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عوعهه۳م فرممام5 


شکل ۷-۶۲ 


- )مت ین 


ضربه به اعضاء مختلف خلف صفاقی 
در لمس دیواره قدامی شکم در تاحیه کمری و ایلیا ک ممکن است 
شواهدی دال بر تحریک صفاقی وجود داشته باشد (صفاق مرز )* 
به قدامی این فضا را تشکیل می‌دهد [شکل ۷-۶۲]عبارت دیگر» 
حساسیت در لمس و اسپاسم (سفتی) عضلانی ممکن است وجود 
داشته باشد. در لمس پشت شکم در فاصله بین دنده دوازدهم و 
ستون مهره‌ها ممکن است حساسیت در لمس به دلیل بیماری 
کلیه‌ها وچود داشته باشد. 

در رادیوگرافی شکم ممکن است هوا در بافت‌های 
| خارج‌صفاقی مشاهده شود که دال بر سوراخ‌شدن یکی از احشا 
(نظیر کولون اسکن صعودی یا نزولی) می‌باشد. وسعت 71 


کلیه‌ها جدا می‌شوند. برای جزئیات بیشتر به شکل ۷۶۵ نگاه 


6 در جلو: غده فوق کلیوی, کبد. قسمت دوم دوازدهه و خم 
کولیک راست (شکل‌های: ۵۴ و #۵عم): 
9 در عقب: دیافراگم. بن‌بست کوستودیافراگماتیک جنب, دنده 


خذ و۱۵ آن واناومعت0 
21 ۴۵۲۲60۵۱ 
دامعد] ۲۵۲۵۱ 


2۱ ا۲2/2/902 
ومعه) »و0 آ۵ ۱29۲ ۸۱۲۱0۲ 
۱۵۲۱۵۵۳۵۲ دنناج0۵020۲ ورده‌هنا 


مک ۱۳۵۵۲ ۵۲ ۱2۵۲ ۱۸001 


فضای خلف صفاقی. ۸.ساختارهای واقع بر دیواره خلفی شکم در پشت صفاق. 13. برش عرضی دیواره خلفی شکم که 
ساختارهای موجود در فضای خحلف صفاقی را از پایین نشان می‌دهد. 


عفونت منشاً گرفته ازاعضاء خلف صفاقی نظیر ک 
لنفاوی و آپاندیس رتروسکال ممکن است در فضای: 


7 
مق اد 


منتشر سود. 

آنوریسم آئور تی نشت‌کننده 

ممکن است قبل از پاره شدن آثورت به فضای صفا 
فضای خلف صفاقی محدود شده باشد. ۱ 


دوازدهم و عضلات پسوآس, مربع کمری و عرضی شکم. ؛ 
اعصاب ساب‌کوستال از پشت (112)ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیواینگوئینال می‌روند (1.1) کلیه به طرف پایین و خارج 
(شکل ۷.۳۴ 


ساااعت وا 


شکل ۷-۶۲ 


محاورات خوتم بجعت 

در چلوء ده فوق کلیوی: حاحال: مسله لیزالسستهر ع #وزاک 
چپ و قوس‌های ژژونوم (شکل‌های ۷۶۵ و ). 

۵ در عقب: دیافراگم» بن‌بست کوستودیافراگماتیک جنب, دنده 
یازدهم و دوازدهم (کلیه چپ بالاتر است)» و عضلات پسوآس: 
مریج گموی و عرضی ننک انیا ماکونتال از ٩712(‏ 
ایلیوهیپوگاستریک و ایلیواینگوئینال طرف (1,[) پشت کلیه به 
پایین و خارج می‌روند (شکل ۷-۳۴). 


شریان‌ها 

شریان کلیوی در سطح دومین مهره کمری از آئورت جدا می‌شود 
(شکل‌های ۷۶۲ و ۷.۳۴ هر شریان کلیوی معمولاً به ۵ 
شریان سگمنتال تقسیم می‌شود که به ناف کلیه وارد می‌شوند. 
این شناخه‌ها به: سگمان‌ها با تولخی مختلف کلیه می‌روند. یکت 
شریان لوبار برای هر هرم کلیوی از هر شریان سگمنتال جدا 
می‌شود. از هر شریان لوبار پیش از ورود به بافت کلیه, دو یا سه 
شریان اینترلوبار جدا می‌شود (شکل ۷2۶۴). شریان‌های 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۳۱ 


۵0۵ ۱ونظ 


۱0۲۱۳۱2۵۹۲ ۲ 


دیواره خلفی شکم که کلیه‌ها و حالب‌ها را در جای خود نشان می‌دهد. پب‌کان هانشانگر سه منطقه تتگی در حالب هستند. 


اینترلوبار در هر سمت هرم‌های کلیه به سمت قشر کلیه می‌روند. 
شریان‌های قوسی" در پیوستگاه کورتکس و مدولا از 
شریان‌های اینترلوبار جدا می‌شوند و بر روی قاعده هرم‌ها قوس 
می‌زنند. شریان‌های اینترلوبولار از شریان‌های قوسی جدا 
می‌شوند و در کورتکس به طرف محیط می‌روند. آرتریول‌های 
گلومرولی آوران به صورت شاخه‌هایی از شریان‌های 
اینترلوبولار جدا می‌شوند. 

وریدها 

ورید کلیوی از ناف کلیه در جلوی شریان کلیوی خارج می‌شود و 
به ورید اجوف تحتانی می‌ریزد. 


تخلیه لنفاوی 
للف کلیه‌ها به عقده‌های آئورتی خارجی در اطراف مبدا شریان 
کلیوی تخلیه می‌شوند. 


1]- 2700216 2۳6۲65 
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200 8۲16۲۷ ۱0۱6۲۱۵۵8۲ رام ۱۷۸۵۲ 


۷ ۱۷۵[۵۲ 
شکل ۷-۶۴ ۸.کلیه راست. سطح قدامی. 1.برشکورونال کلیه راست که کورتکس: مدولاء هرم‌ها پاپیلاهای کلیوی و کالیس‌ها را نشان 
می‌دهد. 6. برش کلیه که موقعیت نفرون‌ها و نحوه قرارگیری عروق خونی را در داخل کلیه نشان می‌دهد. 

عصب‌دهی خالب 

شبکه سمپاتیک کلیوی. الیاف آورانی که در شبکه کلیوی طی حالب‌ها لوله‌های عضلانی هستند که از کلیه‌ها تا سطح خلفی 
مسیر می‌کنند. به طناب نخاعی در محل اعصاب دهم. یازدهم و مثانه امتداد دارند (شکل ۷-2۶۳). انقباضات پریستالتیک لایه 
دوازدهم سینه‌ای وارد می‌شوند. عضلانی حالب‌هاء ادرار را به جلو می‌راند و فشار فیلتراسیون 


پ۰پ .تشه ات6 


/ 2 ٩7 
۲ دس‎ (۵5 


06010۳ 


مناععاما الع5 


۱۵] 940۲۵۳۵0۵۱ 0۵ 


0۵ ۵۲۵0۵ مناد اطونظ 


۳ 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۳۳ 


06000 


٩۳ تاععاض|‎ 


شکل ۷-۶۵ مجاورات قدام ی کلیه‌ها. صفاق احشایی مفرو شکننده کلیه‌ها در جای خود قرار دارد. نواحی قهوه‌ای نشانگر محل‌هایی است 


که کلیه در تماس مستقيم با احشاء مجاور قرار دارد. 


ك_ 


قابلیت تحرک کلیه‌ها 
کلی‌ها یه واسطه فشار داخل شگمی وارتباط با چربیپری‌رثال و 
فاسیای کلیوی در جای طبیعی خود نگه داشته می‌شوند. هر کلیه 
فنگی بادم وباوم حرگته ی گناد کلنه راست انذگی پایینقر از 
سطح کلیه چپ قرار دارد؛ در فردی که عضلات شکمی قوی ندارد. 
قطب تحتانی آن را می‌توان در پایان دم عمیق در ناحیه کمری 
راست لمس کرد. اگر مقدار چربی پری‌رنال کاهش یابد, تحرک 
کلیه ممکن است بیش از حد بشود و علایم کولیک کلیوی را به 
| واسطه تا خوردن حالب ایجاد نماید. تحرک بیش از حد کلیه به 
غده فوق کلیوی آسیب نمی‌زند. زیر این غده در یک کمپارتمان 
جداگانه در فاسیای کلیوی قرار دارد. 


ضربه به کلیه 
, دنده‌های تحتانی. عضلات کمری و ستون‌مهره‌ها به‌خوبی از 
کلیه‌ها محافظت می‌کنند. با این حال» آسیب شدید غیرنافد به 
| ناحیه شکم ممکن است کلیه را بین‌دنده آخر و ستون‌مهره‌ها له 
| کند. بسته‌به شدت ضربه» آسیب حاصله از یک کوفتگی‌خفیف تا 
| یک پارگی وسیع کلیه متفاوت خواهد بود. آسیب‌های نافذ معمولا 
ناشی ازضربه چاقو اوه بو واعلب یا دزگيري سافر اج 


ار ۵ برون‌ده قلبی از کلیهها میک رده 
آسیبکلیوی می‌تواند به ازدست‌دادن سریع‌خون منجر گردد. 
خلاصه‌ایاز آسیبها ی کلیوی در شکل ۶۶ شرح داد ده 


تومورهای کلیه 5 ۱ 
تومورهای بدخیم کلیه تمایل زیادی به انتشار از طریق ورید 
کلیوی دارند. ورید کلیوی چپ ورید تستیکولار چپ را در مردان 
دریافت می‌کند واين‌ورید ممکت سب 3 


واریکوسل سمت چپ را ایحاد نماید (فصل ع نکات بالینی 

اسکروتوم و بیضه را ببینید). ف 
س 

درد کلیوی 


دردکلیوی از یک درد مبهم تا یک درد شدید در پهلو متغیراست و 
می‌تواند به قسمت تحتانی شکم انتشار یابد. علت دردکلیوی 
ممکن است کهیدگی کبسول کایه با اسپاسم 122 ۱39۳ 
لگنچه کلیوی باشد. الباف عصبی آوران از شبکه کلیوی دور 
شریان کلیوی عبور می‌کنند و از طریق عصب اسپلانکنیک 
تحتانی تر در قفسه‌سینه و تنه سمپاتیک به طناب نخاعی 


می‌رسند. این اعصاب در سطح 112 به طناب نخاعی وارد 


کل 5007 و هت هس سس وچ ره مرو خر رز سم ام ی 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
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1018۲10۲ ۷9۱2 


200000۳ 
۱۱۵6 ۷ 


۱۳۱۵۲۳۵۱ ۱۱28 ۷ 
۳۴۵۲۳2۱ ۱۵6 ۷ 


۴۶۱6۵۲۳2۱ 26 


شکل ۷-۶۷ کله‌پیوندشده. 
می‌شوند. درد اغلب در مسیر عصب به پهلو و ساب‌کوستال 
(12] دیواره قدامی شکم ارجاع می‌گردد. 


قومولها هنن خمل دک رگد 

طول هر حالب ۱۰ اینچ (۲۵ سانتی‌متر) بوده و همانند مری 
(که طول آن نیز ۱۰ اینچ است)» تنگی‌هابی در سه منطقه آن 
وجود دارد: جایی که لگنجه کلیوی به حالب می‌پیوندده جایی که 
به دلیل عبور از دهانه لگن چین می‌خورد. و جایی که دیواره مثانه 


صدمات کلیه. ۸. کوفتگی همراه با خونریزی محدود به کورتکس در زی رکپسول لیفی سالم. ظ. پارگ ی کپسول و 
کورتکس همراه با خونریزی به چربی پری‌رنال. 6. پارگی کپسولکورتکس و مدولا به ورود خون به کالیس‌ها و سپس به ادرار توجه‌کنید. 
ادرار و خون ممکن است به چربی پری‌رنال و پارارنال و حفره صفاقی راه یابند. که ۰1 کلیه متلاشی‌شده همراه با خونریزی وسیع و نشت 
خون و ادرار به چری پری‌رنال و پارارنال؛ همچنین خون به کالیس‌ها و ادرار وارد می‌شود. 15. صدمه به پایک کلیوی (16ع۳601 لته 
عروقکلیوی و احتمالا لگنچه کلیوی را درگیر کرده است. 


کلیه‌های بیوندشده 

حفره ایلیاک در دیواره خلفی شکم. معمولاًبرای پیوند کلیه درنظر 
گرفته می‌شود. جراح از طریق برشی در دیواره قدامی شکم دقيقً 
در بالای رباط اینگوئینال, به حفره ایلیا ک وارد می‌شود. جراح با 
عبور از جلوی عضله ایلیاکوس به خلف صفاق می‌رسد. جایگاه 
کلیه مشخص شده و آناستوموز عروقی برقرار می‌شود. شریان 
کلیوی به صورت انتها به انتها با شریان ایلیاک داخلی و ورید 
کلیوی به صورت انتها به انتها با ورید ایلیاک خارجی آناستوموز 
می‌شود (شکل ۷۶۷). آناستوموز شاخه‌های شریان‌ها ایلیاک 
داخلی در دو طرف کافی است» به‌گونه‌ای که احشاء لگنی در طرف 
آناستوموز شریان کلیوی در معرض خطر قرار نمی‌گیرند. سپس 
اورتروسیستوستومی با باز کردن مثانه و ایجاد یک ورودی بهن در 
خیواره اند بای حالب اقتام م۱33۵ 


را سوراخ می‌کند. 

لگنچه کلیوی, انتهای فوقانی» متسع و قیفی‌شکل حالب 
است. لگنچه کلیوی در ناف کلیه قرار دارد و کالیس‌های اصلی به 
آن می‌ريزند (شکل ۷۶۴. حالب از ناف کلیه خارج می‌شود و به 
صورت عمودی در پشت صفاق جداری (و چسبیده به آن) ۳۹ 


ا 555 3- 


(6) سین 


۲۳03۳ ۱ 


أ 


آسیب‌هاین عالب یه دلیل موقییت محاق هه باب اگو وت 
آن. نادر هستند. اکثر آسیب‌ها ناشی از گلوله و مواردکمی ناشی از 
صفاقی هستند. ادرار ممکن است به بافت‌های خلف صفاقی واقع 


بردیواره خلفی شکم راه یابد. 


سنک‌های حالب 
سه‌محل تنگی آناتومیک در حالب وجوددارد که سنگ‌ها ممکن 
است در این مناطق گیر کنند: پیوستگاه لگنچه -حالب, دهانه لگن 


| و محل ورودحالب به‌مثانه. اگرچه اکثر سنگها نسبت به اشعه 


حاجب می‌باشند» اما اندازه آن‌ها بسیار کوچک بوده و در کليشه 
رادیوگرافی ساده قابل‌رویت نیستند. معمولا یک )اسکن و 


یک پیلوگرام داخل‌وریدی ضروری می‌باشد. حالب‌ازجلوی‌نوک 


زوا دعرضی مهره‌های‌کمری‌به پایین می‌آید. از منطقه 


| مفصل‌ساکروایلیاک می‌گذرد و پس از عبور از خارج خارایسکیال, 


ت_ 4 نکات جنین شناسی 


تکامل کلیه‌ها و حالب‌ها 

سه مجموعه از ساختمان‌ها در سیستم ادراری ظاهر می‌شوند که 
پرونفروز. مزونفروز و متانقروز نامیده‌می‌شوند. درانسان» 
متانفروز مسئول تشکیل کلیه دائمی است. متانفروز از دو منبع 


| ایجاد می‌گردد: جوانه حالبی از مجرای مزونفریک و کلاهک 
| متنفروژنیک از توده سلولی بینابینی مزانشیم نواحی ساکرال و 


لومبار تحتانی. 


جوانه حالبی 

جوانه حالبی به صورت رشد رو به خارجی از مجرای مزونفریک 
ایجاد می‌شود (شکل ۷۶۶۹و ۶۸). این جوانه. حالب را تشکیل 
می‌دهد که در انتههای فوقانی خود منسع شوند و لگنچه حالب را 
می‌سازد. این لگ نچه بعدها شاخه‌هایی را ایجاد می‌کند که 
کالیس‌های اصلی را تشکیل می‌دهند و این کالیس‌ها به نوبه 
لوله‌های جمع آوری‌کننده را تشکیل می‌دهند. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره شکم ۳۳۵ 


" 


به طرف داخل و به سمت مثانه متوجه می‌شود. خ 

لگنچه کلیوی و حالب الیاف آوران خود را در سگمان‌های . 
۳11-2 و 2 انآ به طناب نخاعی می‌فرستند درک ۱۵ 
کلیوی, امواج پریستالتیک قوی ناشی از انقباض عضله, در تلاش 
برای به پایین فرستادن سنگ, در طول حالب تشکیل می‌شوند. 
اسپاسم عضله صاف, یک دردکولیکی شدید را به وجود می‌آوردکه 
به پوست مناطقی که الیافی از این سگمان‌های نخاعی دریاقت 
می‌کنند, یعنی پهاو, کمر و کشاله ران, ارجاع می‌شود. 

زمانی که سنگ به بخش تحتانی حالب می‌رسد درد در 
سطح پایین‌تر احساس می‌شود و اغلب به بیضه یا نوک پنیس در 
مردان و لب‌بزرگ در زنان ارجاع می‌گردد. گاه درد حالب در مسیر 
شاخه رانی عصب ژنیتوفمورال (1.1-2) ارجاع می‌شود. به 


گونه‌ای که بیمار درد را در جلوی ران احساس می‌کند. در اغلب 
موارد, درد چنان شدید است که تکانه‌های آوران درد در داخل 
دستگاه عصبی‌مرکزی منتشر می‌شوند و فرد دچار تهوع می‌گردد. 


کلاهک متانفروژنیک 
کلاهک متانفروژنیک در اطراف جوانهحالبی مترا کم می‌شود ۱ 
(شکل ۷۶۹ و کپسول‌های گلومرولار. لوله‌های پیچیده 
پروگسیمال و دیستال و حلقه‌های هنله را تشکیل می‌دهد. 
کپسولگلومرولار با مجموعه‌ای از مویرگ‌ها درهم می‌روند و 
گلومرول را تشکیل می‌دهند. هر لوله پیچیده دیستال که از بافت 
کلاهک متانفروژنیک ساخته شده. به یک لوله جمع‌آوری‌کننده 
که از جوانه حالبی مشتق شده ملحق می‌گردد. سطح کلیه در ابتدا 
لویوله است. اما معمو لا مدت‌کوتاهی پس از تولد اين لوبولاسیون 
از بین می‌رود. ۳-۹ 
کلیه درحال تکامل در ابتدا یک عضو لگنی است و 
خون‌رسانی خود را از ادامه لگنی آئورت یا شریان ساکرال : میا 


دریافت می‌کند. در مراحل بعدی, کلیه‌ها به دیواره خافی شکم | 
«صعود» می‌کنند. این فرآیند که صعود نامگذاری , شدهء به‌طور . 


عمده به علت رشد تنه در نواحی لومبار و ساکرال و صاف‌شدن . 
خمیدگی آن ایجاد می‌شود. همچنانکه ضود ام و3 332 
بلندتر می‌شود. 
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شکل ۷-۶۹ نا واه ای از مجرایمزونفرکر شکلگیری کالیسهایبزرگ وکو چکک و لولههای جمح آوریکنند» د ییکان 
۱ | نقطه یکی شدن لوله‌های جمع آوری‌کننده و لوله‌های مارپیچ را نشان می‌دهد. 


چپ 


کلیه باصود تدریجی توسط شریان‌هی بلاترامپلانکنیک ‏ کلیه چپ قررمي‌گیرد. ۰ 
جانبی که شاخه‌های آثورت هستند عروق دریافت می‌کند. کلیه‌ها 

به موقعیت نهایی خود در مقابل مهره دوم کمری می‌رسند. بعلت کلیه پلی‌کیستیک 

۱ اندازه بزرگ لوب راست کبد» کلیه راست در سطح پایین تری از این بیماری ارئی ممکن است از هر یک ازوالدین منتقل شود.ایل 


9 + 


۱۵۲۲۲۲۲۲۲۲ 


ما ۳۹ 


۱ واوناهه 2۳۱6۳۷ ۲۵۵۱ اطه)۲وطم 


۱۲۲ 
وت لیوا 


۱۱۲۱۳۱۵۲۷ 


شکل ۷-۷۰ برخی از ناهنجاری‌های شایع کلیه. 

بیماری ممکن است با کیست‌های مادرزادی کبد. لوزالمعده و ریه 
همراه باشد. کلیه‌ها به واسطه کیست‌ها به شدت بزرگ شده و 
نمای غربالی دارند. به نظر می‌رسد علت کلیه پلی‌کیستیک» عدم 
الحاق توبول‌های پیچیده در حال تکامل به توبول‌های جمع‌کننده 
می‌باشد. تجمع ادرار در توبول‌های پروگسیمال, به تشک 


| گیستهای ایام ی آتسانن, 


کلیه لگنی 


در کلیه لگنی کلیه در قسمتی از مسیر طبیعی صعود خود متوقف 


, می‌شود و اين حالت معمولاً در لبه‌های لگن رخ می‌دهد (شکل 


۷-۰). در چنین حالتی» ممکن است هیچ علامت و نشانه‌ای وجود 
نداشته و کلیه عملکرد طبیعی داشته باشد. با این حال؛ اگر کلیه 
نابجا ملتهب شود به علت مکان غیر متعارف آن ممکن است 


| اشتباهات تشخیصی پیش آورد. 


اگردو انتهای دمی کلیه‌های در حال تکامل بهم جوش بخورد 
| (شکل ۷-۷۰ کلیه نعل اسبی ایجاد خواهد شد. هر دو کلیه از گن 


99109 


(۱۵06 ع2ع) و۲0 ولاعوم۴ 
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شروع به صعود می‌کنند اما پل ارتباطی آنها پشت شریان 
مرانتریک تحتانی گیر می‌افتد و بدین ترتیب کلیه‌ها در ناحیه 
کمری تحتانی باقی می‌مانند. هر دو حالب هنگام پایین آمدن از 
پل بافت کلیوی. تا می‌خورند و باعث توقف ادرار می‌شوند که به 
به روش جراحی این وضعیت را تصحیح می‌کند. 


کلیه یکطرفه ممکن است مضاعف باشد و حالب وعروق خونی 
جداگانه نیز داشته باشد. در کلیه مضاعف یکطرفه. جوانه کلیه در 
یکطرف هنگام صعود با خط وسط تقاطع می‌کند و قطب فوقانی 
آن با قطب تحتانی کلیه‌ای که محل قرارگیری طبیعی دارد متصل 
می‌شود (شکل ۷۱۷۰ در ینجا نیز زوهدر شدن حالب به توقف 
ادرار می‌انجامد و درمان جراحی ر می‌طلبد. 


کلیه شبیه به‌گل 


هر دو کلیه در ناحیه ناف ممکن است به هم متصل شوند و معمولا 
در لگن باقی می‌مانند. دکلیه با هم شکلی شبیه به گل رز را پدید 


۸ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۷-۷۱ 


می‌آورند (شکل ۷-۷۰) این وضعیت به علت اتصال زودهنگام دو 
| جوانه حالبی در لگن رخ می‌دهد. 


عرو قکلیوی فرعی 

عروق کلیوی فرعی نسبتاً شایع هستند. این حالت باعروق 
کلیوی جنینی پایدار که از اثورت به سمت کلیه در حال صعود از 
لگن منشعب می‌شوند. ظاهر می‌گردد. وقوع چنین حالتی از نظر 
بالینی مهم است چرا که شریان‌های متعدد ممکن است از محل 
اتصال حالب و لگنچه عبور کنند و جریان خروجی ادرار رامسدود 
گرقه ام گالین ون 
| شناخته می‌شود (شکل ۷-۷۰). 


لگنجه را سبب شوند که به نام هیدرونفروز 


لگنجه دوگانه 

لگنجه دوگانه حالب معمولاً یکطرفه است (شکل ۷-۷۱). لگنجه 
بالایی کوچک است و گروه فوقانی کالیس‌ها را تخلیه می‌کند؛ 
| لگنچه تحتانی که بزرگتر است کالیس‌های میانی و تحتانی را 
تخلیه می‌کند. علت لگنچه دوگانه تقسیم زود هنگام جوانه حالبی 
نزدیک انتهای آن است. 


حالب دوشاخه 
در حالب دوشاخه, حالب‌ها در یک سوم تحتانی خود یا با یک 


۲ ۱)10ظ 


۵ ۲۵۱6۲۱با ۴010016 


سوراخ مشتر ک به داخل مثانه به هم متصل می‌شوند یا به طور . 
مستقل ممکن است وارد مثانه شوند (شکل ۷-۷۱). در مورد آخره 
یک حالب با حالب دیگر تقاطع کرده و ممکن است انسداد ایجاد 
کند. علت حالب دو شاخه» تقسیم پیش از موعد جوانه الب ۳ 
موارد لگنجه دوگانه و حالب دوگانه ممکن است به طور 
اتفاقی در بررسی‌های رادیولوژیک مجاری ادراری تشخیص داده , ۱ 
شود. این حالب‌هاء بیش از حالت طبیعی» مستعد عفونت یا تشکیل ‏ 
سنگ هستند. ۱ 


حالب بزرگ شده ۱ 
حالب بزرگ شده می‌تواند یک یا دوطرفه و کاملاً بدون تحرک 

باشد (شکل ۷-۷۱ علت آن نامشخص است. به علت توقف ادرار» 
حالب مستعد عفونت است. جراحی پلاستیک به منظوز بهتر 


نمودن سرعت تخلیه ضروری می‌باشد. 


حالب پشت ورید اجوف 

حالب راست ممکن است از پشت ورید اجوف تحتانی بالا رودو 
ممکن است توسط آن انسداد یابد (شکل ۷-۷۱ اتصال دوباره 
حالب و گذاردن انتهای دیستال آن داخل متانه به شیوه جراحی. 
درمان انتخابی است. 


روی عضله پسوآس به پایین می‌آید؛ این عضله حالب را از نوک 
زوائد عرضی مهره‌های کمری جدا می‌کند. حالب باعبور از روی 
محل دو شاخه شدن شریان ایلیاک مشترک. در جلوی مفصل 
ساکروایلیاک به لگن وارد می‌شود (شکل ۷۶۳). سپس حالب بر 
روی دیواره خارجی لگن تا محل خار ایسکیال پایین می‌آید و با 
عبور به طرف جلو به زاویه خارجی مثانه وارد می‌شود. مسیر 
حالب در داخل لگن در فصل ٩‏ شرح داده شده است. 


محاورات حالب راست 

۵ در جلو: دوازدهه. بخش انتهایی ایلئوم. عروق کولیک راست 
و ایللوکولیک» عروق تستیکولار یا تخمدانی راست و ريشه 
مزانتر رودهباریک (شکل ۳۷ 

در عقب: عضله نآ راست که حالب ۳ از زوائد عرضی 
مهره‌های کمری جدا می‌کند. و محل دو شاخه‌شدن شریان 
ایلیاک مشترک راست (شکل ۷-۶۲). 


محاورات حالب چپ 

6 در جلو: کولون سیگموئید و مزوکولون سیگمونید. عروق 
کولیک چپ و عروق تستیکولار یا تخمدانی چپ (شکل‌های 
۷ ۷-۱۳ 

9 در عقب: عضله پسوآس چپ که آن را از زوائد عرضی 
مهره‌های کمری جدا می‌کند و محل دوشاخه شدن شریان 
ایلیاک مشترک چپ (شکل ۷۶۳). 

در داخل: ورید مزانتریک تحتانی در طول کنار داخلی حالب 
چپ قرار دارد (زشکل ۷-۲۷). 


شریان‌ها 

خون شریانی حالب از منابع زیر تأمین می‌شود: انتههای فوقانی 
آن. شریان کلیوی؛ بخش میانی آن» شریان تستیکولار با 
تخمدانی؛ و در لگن» شریان مثانه‌ای فوقانی. 


وریدها 


خون وریدی به وریدهای همنام شریان‌ها تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی 
لنف حالب به عقده‌های آئورتی خارجی و عقده‌های ایلیاک تخلیه 


می‌شود. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۳۹ 


عصب‌دذهی 

شبکه‌های‌کلیوی, تستیکولار (يا تخمدانی) وهیپوگاستریک (در 
لگن) به حالب عصب‌دهی می‌کنند. الیاف آوران همراه با اعصاب 
سمپاتیک طی مسیر می‌کنند و در سگمانهای اول‌ودوم کمری 
وارد نخاع می‌شوند. 


غدد فوق‌کلیوی 
غدد فوق کلیوی, اعضاء خلف صفاقی زردرنگی هستند که بر روی 
قطب فوقانی کلیه‌ها قرار دارند (شکل ۷-۷۲). قاسیای کلیوی, آنها 
را در برمی‌گیرد (اما توسط چربی پری‌رنال از کلیه‌ها جدا 
می‌شوند). هر غده یک بخش قشری زردرنگ و یک بخش 
مرکزی به رنگ قهوه‌ای تیره دارد. 

قشر غدد فوق کلیوی هورمون‌های زیر را ترشح می‌کند: (۱) 
مینرالوکور تیکوئیدها که تعادل مایع و الککترولیت‌ها را تنظیم 
می‌نمایند؛ (۲) گلوکوکورتیکوئیدها که کنترل متابولیسم 
کربوهیدرات‌هاء چربی‌ها و پروتئین‌ها را بر عهده دارند؛ و (۳) 
مقدار کمی هورمون‌های جنسی که احتمالاً در رشد اعضاء 
جنسی پیش از بلوغ موّثر هستند. بخش مرکزی غدد فوق‌کلیوی. 
کاتکول آمین‌های اپی‌نفرین و نوراپی‌نفرین را ترشح می‌کند. 


موقعیت و توصیف 
غده فوق کلیوی راست به شکل هرم بوده و قطب فوقانی کلیه 
راست را می‌پوشاند (شکل ۷۷۲ و ۷ این غده در پشت لوب 
راست کبد قرار دارد و در طرف داخل تا پشت ورید اجوف تحتانی 
کشیده می‌شود. این غده در عقب بر روی دیافراگم‌تکیه می‌زند. 
غده فوق کلیوی چپ هلالی‌شکل بوده و در طول کنار 
داخلی کلیه چپ از قطب فوقانی تا ناف کلیه ادامه دارد. اين غده 
در پشت لوزالمعده کیسه کوچک و معده قرار دارد و در عقب بر 
روی دیافراگم تکیه می‌زند. 


شریان‌ها 

شریان‌های متعددی خون هر غده را تأمین می‌کنند. سه شریان 
اصلی شامل شریان فوق کلیوی فوقانی (شاخه‌ای از شریان 
فرنیک تحتانی» شریان فوق کلیوی میانی (شاخه‌ای از آئورت) و 
شریان فوق کلیوی تحتانی (شاخه‌ای از شریان کلیوی)» می‌باشتد. 


وریدها 
یک ورید از ناف هر غده خارج می‌شود و در طرف راست. به ورید 
اجوف تحتانی و در طرف چپ به ورید کلیوی می‌ریزد. 
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آئورت و ورید اجوف تحتانی. 


شکل ۷۰۷۲ 


تخلیه لنفاوی 
لنف غده‌های فوق کلیه به عقده‌های آئورتی خارجی تخلیه 


می‌شود: 


عصب‌د هی 

لیاف سمپاتیک پیش‌عقده‌ای که از اعصاب اسپلانکنیک جدا 
می‌شوند به این غده عصب‌دهی می‌کنند. پیشتر اعصاب به بخش 
مرکزی غده ختم می‌شوند. 


دیواره خلفی شکم 

دیواره خی شکم شامل عناصر اسکلتی (دنده‌های تجتانی, 
مهره‌های کمری و قسمتی از لگن)» عضلات بزرگ (پسوأس, 
ایلیاکوس, مربع کمری و عرضی شکمی قسمتی از دستگاه 
ادرری (کلی‌ها و حالبها), قسمتی از دستگاه گوارش (دوزدهه. 
کولون صعودی و کولون نزولی) و شبکه وسیعی از عروق و 


اعصاب می‌باشد. این بخش بر توصیف ساختارهای عروقی و 
عصبی به خاطر مجاورات آنها با دیواره خلفی و محتویات حفره 
شکمی. می‌پردازد. 


دار ند 

عروق اصلی دیواره خلفی شکم شامل آئورت» شریان‌های ایلیاک 
مشترک و شریان‌های ایلیاک خارجی می‌باشند. شریان‌های ایلیاک 
داخلی درون حفره لگن می‌باشند. 


آنورت 

آئورت از طریق سوراخ آئورتی در دیافراگم در جلوی دوازدهمین 
مهره سینه‌ای وارد شکم می‌شود (شکل ۷-۷۲). آئورت در پشت 
صفاق بر روی سطح قدامی تنه مهره‌های کمری به با بین می‌آید. 
این شریان در سطح چهارمین مهره کمری به دو شریان ایلیاک 


(6) هید 


سندرم کوشینگ 

هیپرپلازی کورتکس غده فوق کلیوی. شایعترین علت سندرم 
کوشینگ است و تظاهرات بالینی آن عبارتند از صورت شبیه به 
ماه. چاقی تنه‌ای» پرمویی غیرطبیعی (هیرسوتیسم) و افزایش 
قشار خون؛ اگر این سندرم در سنین بالاتر ظاهر شود علت آن 
ممکن است یک ادنوم یاکارسینوم قشر باشد. 


بیماری آدیسون 

تظاهرات نارسایی قشر فوق کلیه (بیماری آدیسون) عبارتند از 
افزایش رنگدانه پوست. ضعف عضللانی, کاهش وزن و افت فشار 
خون. علت آن ممکن است تخریب ناشی از سل يا آتروفی 
دوطرفه قشر غددفوق کلیوی باشد. 


_ گ تکات جنین شناسی 


تکامل غدد فوق‌کلیوی 
قشر از مزوتلیوم سلومیک پوشاننده دیواره خلفی شکم ایجاد 
می‌شود. در ابتدا یک قشر جنینی تشکیل می‌شود؛ در مراحل 
بعدی, این قشر توسط یک قشر نهایی ثانویه پوشیده می‌شود. 
پس از تولد. قشر جنینی پسرفت می‌کند و پسرفت آن به میزان 
زیادی در چند هفته اول زندگی کامل می‌شود. 

مدولا از سلول‌های سمپاتوکرومافین ستیغ عصبی تشکیل 
می‌شود. اين سلول‌ها در طرف داخلی قشر به آن هجوم می‌برند. 
بدین وسیله, مدولا یک موقعیت مرکزی را اشغال می‌کند و به 


فنوکروموسیتوم 
فئوکروموسیتوم تومور مدولای غده‌فوقکلیوی است که اقزایش ‏ 
فشار خون ناگهانی یا دایمی را ایجاد می‌کند. علایم و نشانه‌های . 
آن ناشی از تولید مقادیر زیادی از کانکولآمین‌ها تک هدوت 
می‌ریزند. 
از آنجایی که تومورهای غده فوق کلیوی روی دیواره خلفی 
شکم قرار دارنده تعدادکمی از آتهارامی‌توان در معاینه لمس نمود.. 
با استفاده از 21) اسکن می‌توان بزرگی غدد را مشاهده کرد؛ بااین. 
حال, در هنگام تفسیر 71) اسکن» مجاورت غددفوق کلیوی با 
ستون‌های دیافراگم را به یاد داشته باشید. . . 


ص۳9 


اهمیت فاسیای کلیوی در جراحی 

غددفوقکلیوی,توأم با کلی‌هاء در داخل فاسیایکلیوی قزر درند؛ 
با این حال, غددفوق کلیوی در یک کمپارتمان جداگانهبوده و لتا 
بهآسانی در طی جراحی جدامی‌شوتد. + جر زد 


صورت رشته‌ها و خوشه‌هایی آرایش می‌یابد. 
سمپاتیک پیش گانگلیونی به داخل مدولا ر: 
سلول‌های مدولاری را تحت تأثیر قرر می‌د 


مستعد به ضربه در هنگام تولد . . 
در هنگام تولاء غددفوق کلیوی به دلیل 


غدهگاهشر در را فیند 
آسیب و خونریزی شدیداست. 


_ 


مشترک تقسیم می‌شود. ورید اجوف تحتانی. سیسترنا کیلی ‏ و 
مبدا ورید ازیگوس در سمت راست آن. و تنه سمپاتیک چپ در 
سمت چپ آن قرار دارند. 

شاخص سطحی آتورت در شکل ۷2۷۳ نمایش داده 


شده‌است. 


فوقانی» و شریان مزانتریک تحتانی. 

9 سه شاخه احشایی خارجی: شریان فوق کلیوی, شریان کلیوی 
و شریان تستیکولار یاتخمدانی. 

پنج شاخه دیواره خارجی شکم: شریان فرنیک تحتانی و چهار 


شاخه‌ها (در شکل ۷۰۷۲ و نمودار ۷۰۱ خلاصه شده‌اند) 


زابرطی دطعاعت -1 


۳ آاتومی بالینی اسنل 


۱0۱/6۲10۲ ۷9۱2۵ 2 


واانام 5۷۲۱۳۱۵۲۷۵5 


۸013 
0 060۳0۳۵0 
واووع۷ 
۲ ۸0۱6۲۱۵۲ 
6 206 
لت اد 
مها 
داعععع۷ 
شکل ۷-۷۳ 
شریان کمری. 
سه شاخه انتهایی: دو شریان ایلیاک مشترک و شریان ساکرال 
میانی. 
شر بان های ایلیا ک مشتر ک 


شریان‌های آیلیاک مشک راست و چپ شاعه‌ان اکقران, 
آئورت هستند. این شریان‌ها در سطح چهارمین مهره کمری جدا 
می‌شوند و در طول کنار داخلی عضله پسوآس به طرف پایین و 
خارج می‌روند (شکل‌های ۷۷۲ و ۷2۶۳). هر شریان در جلوی 
مفصل ساکروایلیاک پایان می‌یابد و به دو شریان ایلیاک خارجی و 
داخلی تقسیم می‌شود. حالب هر طرف. از جلوی محل دو شاخه 
شدن شریان ایلیاک مشترک عبور می‌کند (زشکل ۷-۲۲ 


شریان ایلياک خارجی 
شریان ایلیاک خارجی در امتداد کنار داخلی عضله پسوآس, از 
دهانه لگن عبور می‌کند (شکل ۷۶۳ شاخه‌های اپیگاستریک 
تحتانی و سیرکومفلکس ایلیاک عمقی" از آن جدا می‌شوند 
(شکل ۷۰۲ 

شریانآلیاک خارجی با عبور از زیر باط اینگوینل وبا 
نام شریان فمورال وارد ران می‌شود. شریان اپیگاستریک تحتانی 


۷ 061126 
(۲12 
٩۱۵۲‏ 
توت رات تور 


1016۲10۲ ۳۵۵6۱۱6۲08۷ 


ما ۱0۱۵۲0۵۱ 
۷/5 


شا خص‌های سطحی آئورت و شاخه‌های آن و ورید اجوف تحتانی بر روی دیواره قدامی شکم. 


دقیقاً در بالای رباط اینگوئینال جدا می‌شود. این شریان با عبور 
به طرف بالا و داخل» در امتداد کنار داخلی حلقه اینگوئینال 
(شکل ۶-۱۱) عمقی قرار می‌گیرد و در پشت عضله راست شکمی 
وارد غلاف رکتوس می‌شود. شریان سیرکومفلکس ایلیاک عمقی 
در نزدیکی شریان اپیگاستریک تحتانی جدا می‌شود (شکل 
0۲ این شریان با عبور به طرف بالا و خارج به سمت خار 
خاصره‌ای قدامی فوقانی و ستیغ ایلیاک می‌رود و خون عضلات 
تیوه قنامی شنگم وا تامین غ کته 


شریان ایلياک داخلی 
شریان ایلیاک داخلی در جلوی مفصل ساکرویلیاک نزول کرده و 
وارد لگن می‌شود (شکل ۷-۲ ادامه مسیر آن در فصل ۸ شرح 


داده شده است. 


وریدهایی که بر روی دیواره خلفی شکم قرار دار 
ورید اجوف تحتانی ورید اصلی دیواره خلفی شکم می‌باشد. 
اگرچه بسیاری از شاخه‌های آن مجاورت نزدیکی با دیواره خلفی 


شکم دارند. 
عمنان «هتکصنهتت 166 -1 


۸07۹۵۰۵۰ 


٩۳6۲ 9861۳6 8۲۱6۲۱65 )20(‏ 
(51) 27۱6۲۱65 عط6ام٩‏ 
۷ 06۵۱۵۱0۱۶ تاعهو اما 


0۷5۱ ۷ 

۷ 9851۳1 ۲و۲ 
۷ 6251۳00۵۵0688۱ 
۷ ۱6۵۵۱ ۱و۲ 
۷ ۱۵۵۵۱۱ اما 


۷ 9251۲09۵1۵۱0۱ اون 1 
-مم‌اامه 22۳06۲ ۹26۲۱۵۲ 
۷۷ 00060۱۵1۱ 


50190۱ 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره شکم ‏ ۳۴۳ 


۱۵۲۱ 9851۳6 ۲ 


8. 6۵86 ۷ 


۳6۵۵۵۱6 ۷ 


۶ اووا: 200 اعنازول 


۱۳۱۵۲۱۵۲ ۵8۲۱۵۲۵۵۱600۱606 ۷ 


1 7۱۲9۵ ۲ 


عمطهصووه ۷9۵۵۲2 
2 60۱۱6 ۱۷۱۵۵۱6 ۲ 9 
۷ 62621 ۸۲۸۱6۲۱۵۲ 1۱12-2-2۰ 
۷ 2ابا۰-800800]0 3۲16۲ 06021 ۳۵0۵8۲۱0۲ ۷ ۵0۱۱ ا«او٩۲‏ 26۳۷ 
۱۱۵2۵۱ 
۷ 001۱6 ۷ ۱۱6000۱6 
۷ ۵011 اقا 
(۵6/طا ۵۲ ۷۵) 2۲۱6۲165 ٩0010‏ ۲۳ .6 
ارت لت رورا 
۷ ۲۵6۱۵۱ 906۲0۲ 210 


۴۲۱۵۲۳۵۱ 1120 ۷ 


انوربسم‌های آئور تی 

اتساع موضعی یا منتشر بخش شکمی آئورت (آنوریسم) معمولا 
در زیر مبداً شریان‌های کلیوی روی می‌دهد. اکثر آنوریسم‌ها 
ناشی از آترواسکلروز هستند که موجب تضعیف دیواره شریانی 
می‌شود. این ضایعه اغلب در مردان مسن روی می‌دهد. 
آنوریسم‌های بزرگ باید به کمک جراحی باز برداشته شوند. 
همچنین ترمیم‌اندوواسکولار رامی‌توان با قرار دادن یک پیوند 
استنت از طریق یکی از شریان‌های ایلياک نیز ترمیم نمود؛ راه 


ورید اجوف تحتانی 
ورید اجوف تحتانی بخش اعظم خون بدن در زیر دیافراگم را به 
دهلیز راست قلب می‌رساند. اين ورید از الحاق وریدهای ایلیاک 


۱۱۱۵۱۴۵۱ |26 ۷ 


(۳ 2. ٩۱۱2۲8۲8۳081 ۷ 


۷ 86۵۱2۵ .۵ ۱216121 ۲۳۲۵۵ .2 
ععط۵۳۵۵ ۷۵۵۵/2 
۷ 0۷۵۲180۲ ۵۲ 2۲انا0تا5ع۲ .ع 


۷ 0۳۲۵۲۱۱ ۱0۲9۲۱0۲ .2 
اعطونعا ۳۵ 3 
2000001۳021 
5 ۷۷۵۱۷ 


۵. ۳۵۱0۲ ۱۱۳۱۵2۹۶ ۵5 


۹" ۵ 1/1206 6۵0۲1۲۱0۳ 1۷۷0۵ .8 
ک ۱6۳۲۳6۵1 ۲۳۲۵۵ ,4 


(5 5. ۱۸۵۵0۱20 52072 ۷ 


دسترسی به شریان‌های ایلياک. از طریق شریان‌های فمورال در 
کشاله ران می‌باشد. و 


انسداد آمپولیک آثورت شسکمی ۱ 
محل دو شاخه شدن آثورت شکمی جایی است که قطر داخلی رگ 
ناگهان کاهش می‌یابد و یک آمبولی برخاسته از قلب ممکن است . 
در آن گیر کرده و ایسکمی شدیداندام‌های تحتانی حاصل گردد. . 


مشترک در پشت شریان ایلیاک مشترک راست و در سطح 
پنجمین مهره کمری تشکیل می‌گردد (شکل ۷-۷۲. ورید اجوف 


تحتانی در سمت راست آئورت به بالا می‌آید و پس از سوراخ 


۴ آناتومی بالیشی اسنل 


۱. ۲۷۵ 2016۲۱0۲ ۷۱۵۵6۵۲۵۱ ۱۲0۵۱۵۲۱9916 ۱6۵۵۱ ۹ 
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۳ ۵۳۲۵۲۱۱ ۱۳/۵۲۱0۲ .2 ۷۷2۱۱ 6000۳010۵۱ ۱216۲۵۱ ۳۱۷۵ .3 
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۵5 ۱۳۱۵۵۲۱ آنا۳۵ .۵ 


۳216۲0۵۱ [۱16 ۳ 
2. 77۷0 60۲0۳۶6۲۱ 1126 1 ۱0۲۵۲۵۵۱ ۱۱۵6 ۳۱ 


4. ۲۳۲۵۵ ۱۲۱0۷۱۵۲۱۵5 0۲ 
0. ۱/۵۵[20 52072۵1 


نمودار ۷-۲ شاخه‌های ورید اجوف تحتانی. 


کردن تاندون مرکزی دیافراگم در سطح هشتمین مهره سینه‌ای, 
به دهلیز راست قلب تخلیه می‌شود. 

تنه سمپاتیک راست در پشت کنار راست آن» و حالب 
راست به فاصله کمی از کنار راست آن قرار دارد. ورودی کیسه 
کوچک. ورید اجوف تحتانی را از ورید باب جدا می‌کند (شکل 
۳ 

شاخص‌های سطحی ورید اجوف تحتانی در شکل ۷-۷۳ 
نمايش داده شده است. 


شاخه‌ها 

اگر به خاطر بسپاریم که خون وریدی بخش شکمی دستگاه 
گوارش توسط شاخه‌های ورید باب به کبد می‌رسد و وریدهای 
فوق کلیوی و تستیکولار يا تخمدانی چپ در ابتدا به ورید 
کلیوی چپ می‌ریزنده آنگاه می‌توان گفت که شاخه‌های ورید 
اجوف تحتانی نسبتاً مرتبط با شاخه‌های بخش شکمی آثورت 


ند 


۰ دو شاخه احشایی قدامی: وریدهای کبدی. 

9 سه شاخه احشایی خارجی: ورید فوق کلیوی راست (در طرف 
چپ به ورید کلیوی چپ تخلیه می‌شود)» وریدهای کلیوی و 
ورید تستیکولار يا تخمدانی راست (در طرف چپ به ورید 


کلیوی چپ تخلیه می‌شود). 
9 پنج شاخه دیواره خارجی شکم: ورید فرنیک تحتانی و چهار 


ورید کمری. 

9 سه ورید در ابتدای آن: دو ورید ایلیاک مشترک و ورید ساکرال 
میانی. 

ورید مزانتریک تبحتانی 


ورید مزانتریک تحتانی یکی از شاخه‌های گردش باب می‌باشد 
این ورید از نیمه کانال مقعدی به صورت ورید رکتال فوقانی آغاز 
می‌گردد (شکل‌های ۷-۴۸ و ۷-۲۶ و ۷-۲۲). این ورید در سمت 
چپ شریان مزانتریک تحتانی و خم دئودنوژژونال بر روی دیوره 
خلفی شکم به طرف بالا می‌آید و در پشت لوزالمعده به ورید 
طحالی می‌پیوندد. اين ورید شاخه‌های همنام شریان مزانتریک 
تستانی را دریافت می‌کند. 


ورید طحالی ۱ 

ورید طحالی شاخه‌ای از گردش باب است. این ورید در ناف 
طحال از به هم پیوستن چند ورید تشکیل می‌گردد و سبس 
وریدهای گاستریک کوتاه و گاسترواپیپلوتیک چپ را دریافت 
می‌کند (شکل‌های ۷-۴۸ و ۷.۲۲). ورید طحالی در داخل رباط 
اسپلنیکورنال. در پشت لوزالمعده, به طرف راست طی مسحر 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ۳۴۵ 


69 سس 


رها به اتورت‌شنکمی ستون مهره‌هاست, در حالی که پارگی متعاقب انوانتیس» حاصل | 
شایع ترین علت ترومای غیرنافذ آئورت» سوانح رانندگی است. فشار خون در آئورت می‌باشد. در صورت عدم تشخیص سریع با 
پارگی لایه‌های اینتیما و مدیاروی داده و این امر به سرعت. پارگی [۷ و عدم شروع درمان جراحی» فرد جان خود رااز دست 


لایه ادوانتیس را به دنبال دارد. پارگی اولیه لایه‌های اینتیما و مدیا خواهد داد. 
احتمالا به طور عمده ناشی از فشرده شدن ناگهانی آئورت بر روی 


۲۷ صدالعاهتاناه !۵ ۷ 9۵00۱8۷۱۵۱ اطوا۲ 


۷ اهاهو۱ ۱۱۱۵۲۱۵۲ 


شکل ۷۰۷۴ گردش خون جانب ی که می‌تواند در آئورت شکمی تشکیل شود. به اتساع شدید شریان‌های مزانتریک و شاخه‌های آنها ۱ 
پس از انسداد تدریجی آئورت دقیقاً در زیر سطح شریان‌ها یکلیوی توجه کنید (مستطیل های تیره). ۱ 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


آترواسکلروز. علایم بالینی مشخص‌کننده‌ای نظیر درد ساق پا ۰ که روند بیماری کنداست»گردش خون جانبی برقرار می‌شودءامالژ 
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شکل ۷-۷۵ گردش خون جانبی که‌می‌تواند دروریدهای اجوف فوقانی و تحتانی تشکیلگ ۳ دد. به مسیرهای جایگزین برای بازگ ِ 
خون به دهلیز راست قلب در صورتی که ورید اجوف فوقانی در زیر محل ورود ورید آزیگوس مسدود شود» توک هه ی 
بالاپی). همچنین مسیرهای جایگزین مشابه در صورت انسداد ورید اجوف تحتانی در زیر وریدهای کلیوی وجود دار (نو 
پایینی). به ارتباطات گردش باب و وریدهای سیستمیک در کانال مقعدی توجه کنید. > 
3 
انسداد انورت شکمی و سر بان‌های ابلياک در افرادی که از سایر جهات سالم هستند» درمان جراحی به ۰ 
انسداد تدریجی محل دو شاخه شدن آئورت شکمی به دلیل ... ترومیوندرترکتومی ی بای پس شریان انجام می‌گیرد. از آنج 


هنگام راه رفتن و ناتوانی جنسی را ایجاد می‌کند که مورد اخیر نظر فیزیولوژیک کافی نیست. با این حال» گردش خون جانبی از 
ناشی از توقف جریان خون در شریان‌های ایلیا ک داخلی می‌باشد. مرگ بافت‌ها در هر دو اندام تحتانی پیشگیری می‌کنده اما 


رک 


اد 


۰ 


زخم‌های جلدی ممکن است ایجاد شوند. 
گردش خون جانبی آنورت شکمی در (شکل ۷۷۴) نشان داده 


شده است. 


ضربه به ورید اجوف تحتانی 
آسیب به ورید اجوف تحتانی؛ علیرغم این واقعیت که خون درون آن 
فشار پایینی دارد. اغلب کشنده می‌باشد. عدم دسترسی آناتومیک به 
دلیل قرار گرفتن آن در پشت کبد. دوازدهه و مزانترروده باریک و وجود 
حاشیه دنده‌ای راست» دسترسی به آن را در جراحی دشوار می‌سازد. به 
علاوه» دیواره نازک ورید اجوف تحتانی» آن ر مستعد پارگی‌های وسیع 
به دلیل وجود آناستوموزهای متعدد شاخه‌های ورید اجوف 
تحتانی (شکل ۷-۷۵ بستن آن در موارد اورژانس غیر ممکن است. 
| اکثر بیماران به احتقان وریدی اندام‌های تحتانی دچار هستند. 


۱ 
۱ 


می‌کند. این ورید در پشت گردن لوزالمعده به ورید مزانتریک 
فوقانی ملحق می‌شود و ورید باب را می‌سازد. وریدهایی از 
لوزالمعده و ورید مزانتریک تحتانی به آن می‌ریزند. 


ورید مزانتریک فوقانی 

ورید مزانتریک فوقانی شاخه‌ای از گردش باب است (شکل‌های 
۸ ۷-۲۶ و ۷-۲۲). ورید مزانتریک فوقانی از پیوستگاه 
ایلوسکال آغاز می‌شود و بر روی دیواره خلفی شکم, در داخل 
ريشه مزانتر روده باریک و در طرف راست شریان مزانتریک 
فوقانی به طرف بالا می‌آید. این ورید از جلوی قسمت سوم 
دوازدهه و پشت گردن لوزالمعده عبور می‌کند و در اینجا با الحاق 
به ورید طحالی» ورید باب را تشکیل می‌دهد. اين ورید شاخه‌های 
همنام از شریان مزانتریک فوقانی را دریافت می‌کند و همچنین 
وریدهای پانکراتیکودئودنال تحتانی و گاسترواپیپلوئیک راست به 


+ 


آن می‌ریزند (شکل ۷-۲۲). 


ور ید باب 


ورید باب قبللاً به طور کامل شرح داده شد. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲- حفره شکم ‏ ۳۴۷ 


وارد آمدن فار بر ورید اجوف تحتانی ت 
فزایش ابعاد رحم در طی ماه‌های آخربارداری, ورید اجوف تحتانی را 
تحت فشار قرار می‌دهد. به این ترتیب ادم در مج پاها و پاها روی 
می‌دهد و وریدها به طور موقت واریسی می‌شوند. 
تومورهای بدخیم خلف صفاق می‌تواتند ورید اجوف تحتانی را 

شدیداً تحت فشار قرار دهند و نهایت آن را مسدود کتند. در پی آن, 
آناستوموزهای وسیع بین شاخه‌های ورید اجوف تحتانی» متسع 
خواهند شد (شکل ۷-۷۵. به این مسیر جایگزین برای بازگشت خون ‏ 
به دهلیز راست قلب»شانت کاوا - کاوامی‌گویند. همین مسیر در 
بیماانی به کار می‌آید که یک تومور مدیاستن وقانی در آنها بر ورید 
اجوف فوقانی فشار وارد می‌کند. از نظر بالیتی» اتساع آناستوموز زیر 
جلای بین ورید توراسیک خارجی (شاخه‌ای از ورید زیر بغلی) وورید . 
اپیگاستریک سطحی (شاخه‌ای زورید رانی) محکن است بر روی . 
دیواره قفسه‌سینه -شکم مشهود باشد. 


۳ 


ِ 


عروق لنفاوی که بر روی دیواره خلفی شکم 
قرار دارند 
عقده‌های لنفاوی کاملاً در مجاورت آئورت بوده و زنجیره‌های 
پره‌آثورتیک و آئورتی خارجی راست و چپ (پاراآئورتیک یا 
کمری) را تشکیل می‌دهند (شکل ۷.۷۶). 

عقده‌های لنفاوی پرهآئورتیک در اطراف مبدا شریان‌های 
سلیاک» مزانتریک فوقانی و مزانتریک تحتانی قرار دارند و به 
ترتیب» عقده‌های لنفاوی سلیاک. 

مزانتریک فوقانی و مزانتریک تحتانی نامیده می‌شوند. 
آنها نف را از دستگاه گوارش (از یک‌سوم تحتانی مری تا نیمه 
کانال مقعدی) و از طحال, لوزالمعده» کیسه صفرا و بخش اعظم 
کبد دریافت می‌کنند. عروق لنفاوی وابران؛ تنه بزرگ روده‌ای" را 
می‌سازند (شکل ۱۲۹ را ببینید). 

عقده‌های آئُورتی خارجی (پاراآئور تیک یا کمری) [نف 
را از کلیه‌ها و غدد فوق کلیوی؛ از بیضه‌ها در مردان و از 
تخمدان‌هاء لوله‌های رحمی و فوندوس رحم در زنان؛ از عروق 
لنفاوی عمقی دیواره‌های شکم؛ و از عقده‌های ایلیاک مشترک 
دربافت می‌کننن. عروق لنفاوی, وابران» هههای کمرق راست و 


نصا اقصاایی‌نصا ععبها - ۱ 
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شکل ۷-۷۶ 


چپ را می‌سازند. 

مجرای توراسیک در شکم به صورت یک کیسه لنفاوی 
طویل موسوم به سیسترنا کیلی آغاز می‌شود. این مجرا دقیقً در 
زیر دیافراگم در جلوی دو مهره نخست کمری و در سمت راست 
آئورت قرار دارد (شکل ۷-۷۶). سیسترنا کیلی بخش‌های زیر را 
دریافت می‌کند: تنه روده‌ای؛ تنه‌های کمری راست و چپ؛ و 
برخی عروق لنفاوی کوچک که از بخش تحتانی قفسه‌سینه به 
پایین می‌آیند. 


اعصایی که بر روی دیواره خلفی شکم قرار 
دارند 

شبکه کمری و شاخه‌هایش, زنجیره سمپاتیک و شاخه‌هایش و 
شبکه آئورتی مجموعاً شبکه وسیع اعصاب دیواره خلفی شکم را 
تشکیل می‌دهند. 


عقده‌ها و عروق لنفاوی بر روی دیواره خلفی شکم. 


2 0۳۷ 6۳02ع0 


ز ۱۲۲۲ اهمناوهام۱ 
َ تدطایا اطونظ 


شبکه کمری ! 
شبکه کمری که یکی از مسیرهای عصبی اصلی تأمین‌کننده 
اعصاب اندام تحتانی می‌باشد» در ضخامت عضله پسوآس از 
شاخه‌های قدامی چهار عصب کمری فوقانی تشکیل می‌گردد 
(شکل ۷۷۷ و جدول ۷-۱). شاخه‌های قدامی؛ شاخه‌های 
ارتباطی خاکستری را از تنه سمپاتیک دریافت می‌کنند و دو شاخه 
فوقانی» شاخه‌های ارتباطی سفید را به تنه سمپاتیک می‌فرستند. 
شاخه‌های شبکه از کنار داخلی و خارجی و سطح قدامی عضله 
خارج می‌شوند. 

اعصاب ایلیوهیپوگاستریک» ایلیوای نگوئینال. جلدی رانی 
خارجی و فمورال به ترتیب از بالا به پایین از کنار خارجی 
پسوآس خارج می‌شوند (شکل ۷-۳۴). اعصاب به دیواره‌های 
ایلیوهیپوگاستریک وایلیواینگوئینال خارجی و قدامی (11) 
شکم وارد می‌شوند (فصل ۶ اعصاب دیواره قدامی شکم). 
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شکل ۷-۷۷ شبکهکمری. 
عصب جلدی رانی خارجی در جلوی عضله ایلیاکوس از حفره 
ایلیاک می‌گذرد و در پشت انتهای خارجی رباط اینگوئینال, به ران 
وارد سی‌شود عصب قموزال ( 5 ضیی رین قاخد شرکه 
کمری است. این عصب در بین عضلات ایلیاکوس و پسوآس به 
طرف پایین و خارج می‌رود و در پشت رباط اینگوئینال و در خارج 
عروق فمورال و غلاف رانی وارد ران می‌شود. در شکم. این 
عصب شاخه‌ای به عضله ایلیا کوس می‌دهد. 

عصب اوبتوراتور و ريشه چهارم کمری تنه لومبوساکرال از 
کنار داخلی پسوآس در دهانه لگن بیرون می‌آیند. عصب در 
ابتوراتور (۰4 ۰3 12) جلوی مفصل ساکروایلیاک و پشت عروق 
الاک مشترک از دهانه‌لگن عبور می‌کند. این عصب با عبور از 
درون سوراخ اوبتوراتور, از لگن به ران وارد می‌شود ريشه چهارم 
کمری تنه لومبوساکرال در تشکیل شبکه ساکرال شرکت 
می‌کند (فصل ۸). این عصب در جلوی بال ساکروم به پایین 
می‌آید و به نخستین عصب ساکرال می‌پیوندد. 

عصب ژٌنیتوفمورال (1,1,2) از سطح قدامی پسوآس خارج 
می‌شود. این عصب در جلوی عضله به پايین می‌آید و به دو 
شاخه تقسیم می‌شود: یک شاخه ژنیتال که به طناب اسپرماتیک 


فصل ۷ شک: بخش ۲-حفره شکم ‏ ۳۳۹ 
وارد شده و به عضله کرماستر می‌روده و یک شاخه فمورال که 
حس منطقه کوچکی از پوست ران را تأمین می‌کند. این عصب در 
رفلکس کرماستریک شرکت می‌کند که در آن. تحریک پوست 
ران در مردان, باعث انقباض رفلکسی عضله کرماستر می‌شود و 
بیضه را در داخل اسکروتوم بالا می‌کشد. 


تنه سمپاتیک (بخش شکمی) 
بخش شکمی تنه سمپاتیک در بالا در امتداد بخش سینه‌ای و در 
پایین در امتداد بخش لگنی تنه سمپاتیک قرار می‌گیرد. اين تنه 
در پایین در طول کنار داخلی عضله پسوآس و بر روی تنه 
مهره‌های کمری قرار دارد (شکل ۷۷۸ تنه سمپاتیک از پشت 
رباط قوسی داخلی وارد شکم می‌شود و در پایین» با عبور از پشت 
عروق ایلیاک مشترک به طرف لگن می‌رود. تنه سمپاتیک 
راست در پشت کنار راست ورید اجوف تحتانی, و تنه سمپاتیک 
چپ در مجاورت کنار چپ آئورت قرار دارد. 

تنه سمپاتیک چهار يا پنج گانگلیون دارد که دارای آرایش 
سگمنتال هستند. در اغلب موارد. گانگلیون‌های اول و دوم به هم 
جوش خورده‌اند. 


شاخه‌ها 

۵ شاخه‌های ارتباطی سفید که دو گانگلیون نخست را به 
دوعصب نخست نخاع کمری مرتبط می‌کنند. هر شاخه سفید 
حاوی الیاف پیش‌عقدهای و الیاف حسی آوران است. 

8 شاخه‌های ارتباطی خاکستری که هر گانگلیون را به عصب 
نخاع کمری همنام مرتبط می‌کند. هر شاخه خاکستری حاوی 
لیاف پسعقده‌ای است. الیاف پسع قد‌ای از طریق 
شاخه‌های اعصاب نخاعی به عروق خونی. غدد عرق و 
عضلات راست‌کننده مو در پوست می‌روند (فصل ۱ را ببینید). 

الیافی که از سمت داخل شبکه‌های سمپاتیک بر روی آثورت 
شکمی و شاخه‌های آن عبور می‌کنند (اين شبکه‌ها الیافی را از 
اعصاب اسپلانکنیک و واگ نیز دریافت می‌کنند). 

6 الیافی که از جلوی عروق ایلیاک مشترک به طرف پایین و 
داخل و به سمت لگن می‌روند و در آنجا توأم با شاخه‌هایی از 
اعصاب سمپاتیک در جلوی آثورت» یک دسته عصبی بزرگ 
موسوم به‌شبکه هیپوگاستریک فوقانی را می‌سازند (شکل 
2۸ 


۱ 


۳۵۰ آناتومی بالینی اسنل 


حدول ۷-۰۱ شاخه‌های شبکه کمری و نحوه توزیع آنها: 


شاخه‌ها توزیع 


شکم و کفل 


۱ | کرماستریک 


عصب ایلیوهیپوگاستریک ‏ عضلات‌مایل خارجیء مایل داخلی و عرضی شکم در جدار قدامی شکم؛ پوست روی دیواره قدامی - تحتانی 


عصب ایلیواینگوئینال عضلات مایل خارجی» مایل داخلی و عرضی شکم در جدار قدامی شکم؛ پوست سطح فوقانی -داخلی پان: 
5 ریشه پنیس واسکروتوم در مردان؛ مونس پوبیس و لب‌های بزرگ در زنان 

عصب جلای خارجی ران ‏ . پوست سطوح‌قدامی و خارجی ران ِ 

عصب ژئیتوفمورال (۰2 1.1) | عضله کرماستر دراسکروتوم در مردان؛ پوست روی سطح قدامی ران؛ مسیر عصبی برای رفلکس 


"عصب فمورال  )12.3.4(‏ , عضلات ایلیاکوس, پکتینتوس, سارتوریوس و چهارسررانی؛ شاخه‌های جلدی بینابینی به پوست سطح 


قدامی رآن و توسط شاخه صافن به پوست نیمه داخلی ساق و پا؛ شاخه مفصلی به مفاصل هیپ و زانو 


| عصب وبتوراتور (۰4 12۰3) . عضلات گراسیلیس, ادوکتور برویس.ادوکتورلونگوس,اوبتوراتور خارجی» پک تینثوس, ادوک تور ماگنوس 
| (بخش ادوکتور)! پوست روی سطح داخلی ران؛ شاخه‌های مفصلی به مفاصل هیپ و زانو 


| شاخه‌های سگمنتال عضلات مربعرانی و پسوآس 


۱۷60:2۱ 


0 009۳۳9 ۸0۲۱6 
ی تلوتتیرات ۰ 


لاو اه 


عنام ءعناع0 


٩۱06۲۱0۲ 10 
ات۱‎ 


توت اروت وا 


ونوا ۵۵۲۷6 


0 ۱۳/۵۲۱0۲ 
ناکت( 


ونوا ۱۱۷۵۵9۵6۱۲۱6 
شکل ۷-۷۸ آنورت و شبکه‌های سمپاتیکک مجاور آن. 


سبکه‌های انور تی 
لیاف سمپاتیک پیش عقده‌ای و پس‌عقده‌ای.الیاف پاراسمپاتیک 


پیش عقده‌ای و الیاف آوران احشایی, یک شبکه عصبی‌موسوم به 


شبکه آئورتی را در اطراف بخش شکمی آئورت می‌سازنا 
(شکل ۷-۷۸. تجمعات منطقه‌ای این شبکه در اطراف مبد 
شریان‌های سلیاک» کلیوی, مزانتریک فوقانی و مزانتریک 
تحتانی» به ترتیب» شبکه سلیاک. شبکه کلیوی. شبکه 
مزانتریک فوقانی و شبکه مزانتریک تحتانی را می‌سازند. 

شبکه سلیاک عمدتا از دو گانگلیون سلیاک تشکیل شده که 
توسط شبکه وسیعی از الیاف عصبی که اطراف مبداً شریان 
سلیاک را در بر می‌گیرند. به یکدیگر متصل می‌شوند. این 
گانگلیون‌ها اعصاب اسپلانکنیک بزرگ و کوچک (الیاف 
سمپاتیک پیش‌عقده‌ای) را دریافت می‌کنند. شاخه‌های 
پس‌عقده‌ای, شاخه‌های شریان سلیاک را همراهی می‌کنند و با 
آنها توزیع می‌شوند. الیاف واگ پاراسمپاتیک نیز شاخه‌های 
شریان را همراهی می‌کنند. 

شبکه‌های کلیوی و مزانتریک فوقانی کوچکتر از شبکه 
سلیاک هستند. آنها در طول شاخه‌های شریان‌های همنام توزیخ 
می‌شوند. شبکه مزانتریک تحتانی هم مشابه بوده. اما الیاف 
پاراسمپاتیک را از اعصاب پاراسمپاتیک ساکرال دریافت می‌کند. 


آناتومی رادیو کراقیک 

ماهیت متنوع عناصر شکمی از ساختارهای سفت تا درجات 
مختلفی از ساختارهای نرم) و پیچیدگی توپوگرافیک شکم, باعث 
شده که تصویربرداری پزشکی به عنوان یک ابزار حساس (مپم 


6 سس 


سمپا تکتومی کمری 

سمپاتکتومی کمری اغلب برای گشاد کردن شریان‌های اندام 
تسحتانی در بیماران مبتلا به اختلالات وازواسپاتیک انجام 
می‌گیرد. الیاف سمپاتیک پیش عقده‌ای که به عروق اندام تحتانی 


| وارد طناب می‌شوند از سگمان‌های 711 تا 12 نخاعی می‌آیند. 


آنها درگانگلیون‌های کمری و خاجی تنه‌های سمپاتیک سیناپس 
می‌دهند. الیاف پس‌عقده‌ای به اعصاب کمری و خاجی می‌پیوندند 
و به صورت شاخه‌هایی از این اعصاب به طرف عروق اندام تحتانی 
می‌روند. الیاف پس عقده‌ای دیگر مستقیماًازگانگلیون‌ها ی کمری 
به طرف شریان‌های ایلیاک مشترک و خارجی می‌روند, ولی آنها 
شریان ایلياک خارجی را تنها تا رباط اینگوئینال همراهی می‌کنند. 
در مردان» سمپاتکتومی کمری دوطرفه ممکن است قدرت انزال را 
از بین بیرد. ام نعوظ پنیس مختل نمی‌شود. 


درد شکمی 


درد شکمی یکی از مهمترین چالش‌های پیش روی پزشکان 


گ ان 


92 ۱ ۲ 


900300 


۳۱00 


شکل ۷-۷۹ برخی از مناطق مهم پوست که درد احشایی ارجاعی در آنجا درک می‌شود. 


است. در این بخش, پایهآناتومیک برای توجیه انواع مختلف درد 


شکمی در طب بالینی ذکر می‌شود. 
سه نوع متمایز درد وجود دارد: سوماتیک» احشایی وارجاعی. 


درد شکمی سوماتیک 

درد شکمی سوماتیک در دیواره شکم ممکن است از پوست» 
فاسیاء عضلات و صفاق جداری منشأگیرد. این نوع ممکن است 
شدید باشد و بیمار بتواند محل دقیق آن را نشان دهد اگر منشاً درد ۱ 
در یک طرف خط وسط قرار داشته باشد. درد نیز در همان طرف 
احساس می‌گردد. تکانه‌های درد سوماتیک از شکم در اعصاب 

نخاعی سگمنتال زیر به دستگاه عصبی مرکزی می‌رستد: 
9 بخش مرکزی دیافراگم: عصب فرنیک (3 ,4 ,3)) 
۵ بخش محیطی دیافراگم:اعصاب بین دنده‌ای (17-11) 
دیواره قدامی شکم:اعصاب توراسیک ۳ 


۶2900۳85 


۲ اه 


۸۴۵9۳0 


۱۱۳۱۳۱۵۱۷ ۲ 


۲ . آناتومی بالینی اسنل 


۰ دیواره لگن: عصب اوبتوراتور )4 3 ,2 


صفاق جداری ملتهب به شدت حساس است و با توجه به 
اینکه کل ضخامت دیواره شکم همان اعصاب را دریافت می‌کند. 
جای تعجب نیست که حساسیت جلدی شدید" و حساسیت در 
لمس " وجود داشته باشد. رفلکس‌های موضعی که همان اعصاب 
را شامل می‌شوند» یک پدیده محافظت‌کننده را به وجود می‌آورند 
که در آن, تون عضلات شکم افزایش می‌یابد. این افزایش تون یا 
سفتی که گاه به آن گاردینگ می‌گویند. تلاشی در جهت محدود 
ساختن جابجایی و لوکالیزه کردن فرآیندالتههابی می‌باشد. 

دردخیزی واجهشی " زمانی به وجود می‌آید که صفاق 
جداری دچار الهاب شود. هر نوع حرکت صفاق جداری حتی 
زمانی که آن حرکت ناشی از برداشتن دست معاینه کننده از روی 
دیواره شکم در فاصله‌ای دور از صفاق ملتهب باشد» موجب 
حساسیت در لمس می‌شود. 

نمونه‌ای از درد موضعی» شدید و حاد برخاسته ار صفاق 


جداری, در مراحل آخر آپاندیسیت ایجاد می‌شود. حساسیت 
| جلدی شدیده حساسیت در لمس و اسپاسم یا سفتی عضلانی در 
ربع تحتانی راست دیواره قدامی شکم روی می‌دهد. یک زخم 
پیتیک سوراخ‌شده که در اه تحریک شیمیایی صفاق جداری 


روی می‌دهد, همان علایم و نشانه‌ها را در ربع‌های فوقانی و 
تحتانی راست ایچاد می‌کند. 


درد شکمی احشابی 

دردشکمی احشایی از اعضاء داخل شکم. صفاق احشایی و 
مزانترها منشاً می‌گیرد. علل درد احشایی عبارتندازن کشیدگی یکی 
از احشا یا یک مزانتر, اتساع یکی از احشاء توخالی, اختلال در 
خون رسانی (ایسکمی) یکی از احشاء و آسیب شیمیایی (مثلاً شیره 
اسیدی معده) به یکی از احشا با صفاق پوشاننده آن. درد برخاسته 
از یکی از احشاء شکمی» میم بوده و بیمرنمیتاند سحل ذقیق 
آن را مشخص کند. درد احشایی به خط وسط ارجاع می‌شود. 
احتمل هايندلیل که احا از تظر روبان‌شناسی به صورت 
ساختارهایی در خط وسط ظاهر می‌شوند و یک عصب‌دهی 


دوطرفه را دریافت می‌کنند؛ سپس بسیاری از احشاء همزمان با 
مراحل رشد به خارج حرکت می‌کنند و اعصاب خود را به همراه 


می‌برند. 


۲۳۹ 

کولیک نوعی درداحشایی است که به واسطه انقباض شدید 
عضله صاف ایجاد می‌شود؛ علت این درد عموماً انسداد مجرای 
داخلی یک عضو است. مثلاً انسداد روده» عبور یک سنگ کیسه 
صفرا از مجاری صفراوی» یا عبور یک سنگ از حالب. 

بسیاری از الیاف آوران احشایی که به طناب نخاعی وارد 
می‌شوند. در یک فعالیت رفلکسی شرکت می‌کنند. تعریق» افزایش 
ترشح بزاق, بهوع, استفراغ و افزایش ضربان قلب که به صورت . 
رفلکسی روی می‌دهند, ممکن است همراه با درد احشایی دیده . 
شوند. ۱ 

حس‌های برخاسته از احشاء از طریق اعصاب آوران همراه با 
اعصاب سمپاتیک, به دستگاه عصبی مرکزی می‌رسند و به ريشه 
خلفی طناب نخاعی وارد می‌شوند. اهمیت این مسیر در ادامه 
بحث پیرامون درد احشایی ارجاعی» بهتر درک می‌شود. 


درد شکمی ارجاعی ۱ 
درد شکمی ارجاعی احساس درد در منطقه‌ای بجز مبد محرک» 
ولی در محلی است که الیافی از همان سگمان با سگمان‌های 
مجاور در طناب نخاعی را دریافت می‌کند. هم ساختارهای 

علت احتمالی درد ارجاعی سوماتیک این است که الیاف 
عصبی از عضو گرفتار و محلی که درد در آن حس می‌شود. در یک 
مسیر مشترک در دستگاه عصبی مرکزی بالا می‌روند و قشر مخ 


نمی‌تواند این دو را از هم تمیز دهد. نمونه‌هایی از درد ارجاعی 
سوماتیک در ادامه ذکر می‌شوند. پلورزی درگیرکننده بخش ۱ 
تحتانی جنب جداری دنده‌ای می‌تواند درد ارجاعی را در شکم . 
ایجاد کند, زیرا جنب جداری تحتانی» اعصاب حسی خود را از پنج 
عصب بین دنده‌ای تحتانی دریافت می‌کند که همین اعصاب به 
پوست و عضللات دیواره قدامی شکم نیز می‌روند. 

درد احشایی از معده» اغلب به اپیگاستر ارجاع می‌گردد (شکل 
۷-۹). الیاف آوران درد از معده همراه با اعصاب سمپاتیک به بالا 
می‌کنند. الیاف حسی در سگمان‌های پر 15-9 طناب نخاعی وارد ۱ 


می‌شوند و درد ارجاعی را در درماتوم‌های تحتانی 15-9 روی 


بخش دیواره قفسه‌سینه و شکم ایجاد می‌کنند. ۱ 


هنومه)۵۵8 ۳0 -۱۱ 
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درد احشایی از آپاندیس که به واسطه اتساع مجرای داخلی با 
اسپاسم عضله صاف آن ایجاد می‌شود. در الیاف عصبی همراه 
سمماتیک. از شبکه مزانتریک فوقانی و عصب اسپلانکتیک 
| کوچک عبور می‌کند و به طناب نخاعی (سگمان ) 110) وارد 
۱ می‌شود. درد ارجاعی مبهم در ناحیه ناف (درماتوم 10 1احساس 
| می‌شود. سپس در صورتی که فرآیند التهابی صفاق جداری را 
درگیر کند» درد سوماتیک شدید به تابلوی غالب بیماری تبدیل 
می‌شود و بیمار محل دقیق درد را در ربع تحتانی راست نشان 

۱ می‌دهد. 
درداحشایی از کیسه صفرا (مثلاً در بیماران مبتلابه 
| خولهسی‌ستیت یاکولیک صفوری): از ریق لیاف عسبی مرا 
۱ اعصاب سمپاتیک به بالا می‌آید. این الیاف پس از عبور از شبکه 


یا قابل تأمل) در ارزیابی شرایط شکم در نظر گرفته شود. و 
تصویریرداری اشعه 2 ,1 ,]۷1 اولتراسوند همگی دید 
ویژه‌ای ایحاد می‌کنند. 


شکم 
در این قسمت. تنها به ویزگی‌های مهمی اشاره می‌کنيم که در 
کلیشه قدامی - خلفی استاندارد شکم در وضعیت درازکش به 
پشت دیده می‌شوند (شکل‌های 9:۸۱ ۰ 

موارد زیر را به ترتیب بررسی کنید: 


۱. استخوان‌ها: در بخش فوقانی کليشه, دنده‌های تحتانی 
دیده می‌شوند. با حرکت به طرف پایین در اواسط کليشه. 
مهره‌های سینه‌ای تحتانی و کمری و ساکروم و کوکسیکس 
دیده می‌شوند. مفاصل ساکروایلیاک» استخوان‌های لگن و 
مفاصل هیپ در دو طرف قرار دارند. 

۲ دیافراگم: سایه گنبدهای دیافراگم در هر طرف دیده 

می‌شود؛ گنبد راست قدری بالاتر از گنبد چپ می‌باشد 

(شکل ۰. 

عضله پسوآس: کنار خارجی عضله پسوآس در هر طرف 

ستون مپره‌ها همانند سایه‌ای دیده می‌شود که از 

دوازدهمین مهره سینه‌ای به طرف پایین و خارج می‌آید. 

۴ کبد: یک اوپاسیته یکنواخت را در بخش فوقانی شکم ایجاد 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره‌شکم ‏ ۳۵۲ ۱ 


سلیاک و اعصاب اسپلانکنیک بزرگ, به طناب نخاعی 
(سگمان‌های 15-9) واردمی‌شوند. درد ارجاعی مبهم در 
درماتوم‌های 15-9 بر روی دیواره تحتانی قفسه‌سینه و بخش 
فوقانی شکم احساس می‌شود (شکل .)۵۷٩‏ اگر فرآیند التهابی 
صفاق جداری دیواره قدامی شکم یا بخش محیطی دیافراگم را 
درگیر کند. درد سوماتیک شدید در ربع فوقانی راست و برروی 
پشت. در زیر زاویه تحتانی کتف احساس می‌شود. درگیری صفاق 
جداری بخش مرکزی دیافراگم که الیافی از عصب فرنیک ,03) 
(5 ,4 را دریافت می‌کنده می‌تواند درد ارجاعی را بر روی شانه 
ایجادک ند زیرا پوست این ناحیه» الیافی از رااعصاب 

سوپراکلاویکولار (4 ,63) دریافت می‌کند. ۱ 


می‌کند. 

۵ طحال: ممکن است یک سایه کم‌رنگ را ایحاد کند که در 
فضاهای بین‌دنده‌ای نهم و دهم در طرف چپ دیده می‌شود 
(شکل ۲2۰ 

۶ کلیه‌ها: معمولاً دیده می‌شونده زیرا چربی پری‌رنال دور 
کلی‌ها, خطی شفاف را ایجاد می‌کند. 

۷ معده و روده‌ها: گاز ممکن است در فوندوس معده و 
روده‌ها دیده شود. همچنین مدفوع ممکن است در کولون 
دیده شود. 

۸ مثانه: اگر به مقدار کافی ادرار در مثانه وجود داشته باشد. به 
صورت یک سایه در لگن مشاهده خواهد شد. 


معده 

معده را می‌توان با تجویز یک سوسپانسیون رقیق سولفات 
باریوم! به کمک رادیوگرافی مشاهده کرد (شکل‌های ۷۸۳ و 
۷۲ در حالتی که بیمار ایستاده است؛ چند جرعه اول به معده 
او وارد می‌شود و سایه‌ای را به شکل مثلث (با رس به طرف 
پایین) ایجاد می‌کند. حباب گاز در فوندوس معده. در بالای سطح 


مایع, در رآس سای باریوم دیده می‌شود. با پر شدن معده. 
انحناهای بزرگ و کوچک, تنه و پیلور مشخص می‌شوند. پیلور به 
طرف پایین آمده و در سطح سومین مهره کمری قرار می‌گیرد. 


لقع صصنننهه -1 ۱ 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۷-۸۱ تصویر نمادین بخش‌های اصلی که در شکل ۷۸۰ در رادیوگرافی قدامی - خلفی دیده‌می‌شوند. 


شکل ۷-۳ راد یو گر افی فد می - خلفی معده و روده باریکک پس از بلع محلول بار یو م 


۱ 


شکل ۷-۸۳۲ تصویر نمادین بخش‌های اصل ی که در شکل ۷۸۲ دیده می‌شوند. 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره کم ۳۵۷ 


۸ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۷-۸۵ رادیوگرافی قدامی خلفی از روده باریک پس از بلع محلول‌باریوم. 
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شکل ۷-۸۶ راد ی وگرافی قدامی - خلفی از روده بزرگ پس از تنقیه باربوم. 


بررسی فلوروسکوپیک معده پس از پر شدن آن با محلول که تقریباً از وسط تنه معده آغاز شده و به طرف پیلور می‌روند. 
باریوم. امواج پریستالتیک انقباض دیواره معده را نشان می‌دهد حرکات تنفسی دیافراگم موجب جابجایی فوندوس معده می‌شود. 


۹ 


۶ اآناتومی بالینی اسنل 

دوازدهه 

محلول باریوم به قسمت اول دوازدهه وارد می‌شود و یک سایه 
یکنواخت مثلثی را ایجاد می‌کند. اين سایه را کلاهک دوازدهه۱ 
می‌نامند که قاعده آن به سمت پیلور قرار می‌گیرد (شکل ۷۸۴ 
باریوم تحت تأثیر پرسیتالیس, به سرعت از کلاهک دوازدهه 
خارج می‌شود و از بقیه قسمت‌های دوازدهه به سرعت عبور 
می‌کند. حدود سایه باریوم در قسمت اول دوازدهه صاف می‌باشد. 
زیرا در اين قسمت چین‌های مخاطی وجود ندارند. در مابقی 
دوازدهه» وجود چین‌های حلقوی بریدگی‌هایی را در محلول 
باریوم ایجاد می‌کنند و یک نمای فلوکولار به آن می‌بخشد. 


ژزونوم و ایلئوم 

محلول باریوم در عرض چند دقیقه به ژژونوم وارد می‌شود و در 
عرض ۲۰ دقیقه تا ۲ ساعت به پیوستگاه ایلوسکال می‌رسد و 
بخش اعظم آن از روده باریک در عرض ۶ ساعت خارج می‌گردد. 
چین‌های مخاطی و فعالیت پریستالتیک در ژژونوم و بخش 
فوقانی ایلئوم. موجب پراکنش سایه باریوم می‌شود (شکل‌های 
۸۵ و ۷۸۲). در بخش انتهایی ایلتوم. محلول باریوم تمایل 
دارد که یک توده پیوسته را تشکیل دهد. 


روده بزرگ 
روده بزرگ را می‌توان به کمک تنقیه باریوم" یا خوراندن باریوم 
به بیمار مشاهده کرد. تنقیه باریوم روش مناسب‌تری است. 

روده بزرگ را می‌توان با تجویز ۱ لیتر امولسیون سولفات 
باریوم از طریق کانال مقعدی مشاهده کرد. پس از پر شدن روده 
بزرگ. تمام قسمت‌های آن را می‌توان در کليشه قدامی - خلفی 
بررسی نمود (شکل‌های ۷۸۷ و ۷۸۴). نماهای مایل و جانبی از 
خم‌های کولیک ممکن است لازم باشند. پس از پر شدن روده, 
تشکیل کیسه‌ها" کاملاً مشهود می‌باشد. و پس از تخلیه باریوم؛ 
الگوی مخاطی را می‌توان به طور واضح مشاهده کرد. در اغلب مواره 
آپاندیس پس از تنقیه باریوم پر می‌شود. نماهای رادیوگرافیک کولون 
سیگموئید و رکتوم در فصل * شرح داده شده‌اند. خون‌رسانی شریانی 
دستگاه گوارش را می‌توان به وسیله آرتریوگرافی بررسی کرد. یک کانتر 
به شریان فمورال وارد شده و تحت مشاهده مستقیم در یک مانیتو, به 
لورت شکمی فرستاده می‌شود. سپس انتهای کاتتر به دهانه شریان 
مورد نظر وارد می‌شود. ماده حاجب از طریق کانتر تزریق شده و 
یک آرتریوگرام تهیه می‌گردد (شکل ۸۸). 


مجاری صفراوی 
مجاری صفراوی در حالت طبیعی در کلیشه رادیوگرافی مشاهده 
نمی‌شود. مجرای داخلی آنها را می‌توان با تجویز ترکیبات مختلف 
حاوی ید (به صورت خوراکی یا تزریقی) مشاهده نمود. این ماده 
پس از تجویز از راه خوراکی» از روده باریک جذب شده به کبد 
برده شده و در صفرا ترشح می‌گردد. پس از رسیدن ماده حاجب 
گنس سطراء ایق مافه دراه با حفرا تقلیطا می‌گوته رکیپ 
یددار تغلیظ‌شده» توأم با صفراء یک ماده حاجب را به وجود 
می‌آورد و کیسه صفرا را به صورت یک اوپاسیته گلایی‌شکل در 
زاویه بین دنده دوازدهم در طرف راست و ستون مهره‌ها نشان 
می‌دهد (شکل‌های ۷۹۰ و .)۷۸٩‏ اگر بیمار یک غذای چرب 
مصرف کند» کیسه صفرا منقبض می‌شود و مجاری سیستیک و 
صفراوی هنگام عبور ماده حاجب به طرف قسمت دوم دوازدهه. 
قابل ریت می‌شوند. 

با استفاده از سونوگرافی بخش فوقانی شکم می‌توان لومن 
کیسه صفرا را مشاهده کرد (شکل ۵۲). 


دستگاه ادراری 
کلیه‌ها معمولاً در کليشه قدامی - خلفی استاندارد شکم دیده 
می‌شوند. زیرا چربی پره‌رنال دور کلیه‌هاء یک سایه 
ترانس‌رادیانت؟ را ایجاد می‌کند. کالیس‌هاء لگنچه کلیوی و حالب 
در حالت طبیعی در یک کلیشه استاندارد دیده نمی‌شوند. فضای 
داخلی آنها را می‌توان با استفاده از مواد حاجب در پیلوگراقی داخل 
وریدی یا پیلوگرافی رو به عقب* مشاهده کرد. 

در پیلوگرافی داخل وریدی, یک ماده یددار به یک ورید 
زير جلدی بازو تزریق می‌گردد. این ماده توسط کلیه‌ها ترشح 
می‌شوند (شکل‌های ۸۷٩۳‏ ۷۹۲ و .)۷٩۱‏ هرگاه ماده حاجب 
به مقدار کافی ترشح گرد مثانه نیز قابل روّیت می‌شود. حالب‌ها بر 
روی زوائد عرضی مهره‌های کمری مشاهده می‌شوند. حالب‌ها 
پس از عبور از روی مفاصل ساکروایلیاک به لگن وارد می‌شوند. 
آنها در مجاورت خارهای ایسکیال به طرف داخل رفته و به مثانه 
وارد می‌شوند. سه محل تنگی طبیعی در حالب‌ها (در پیوستگاه 
لگنچه کلیوی و حالب در دهانه لگن, و در محل ورود حالب به 
مثانه) قابل تشخیص هستند. 
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می‌گردد. هنگامی که کالیس‌های فرعی با ماده حاجب پر مقاطع از سطع تحتانی می‌باشد 
می‌شوند. ویژگی‌های آناتومیک کالیس‌های فرعی و اصلی و . _ 
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مفاهیم کلیدی 


جاگیری کلی ارگان‌ها 

کید قسمت فوقانی حفره شکم را اشغال می‌کند. کیسه صفرا به 
سطح تحتانی لوب راست کبد چسبیده است. 

6 مری, حلق را به معده متصل می‌کند. مری به سمت راست 
معده وارد می‌شود. 

9 معده نواحی ریع فوقانی چپ اپیگاستریک و نافی را اشفال 
می‌کند. 

8 دوازدهه‌ی روده کوچک در تواحی اپیگاستریک و نافی قرار 
دارد. دوازدهه از معده در اطراف سر لوزالمعده شروع 
می‌شود. نوم در قسمت فوقانی چپ حفره شکم در حالی 
که الئوم در قسمت تحتانی راست حفره شکم و حفرهلگن 
قرار می‌گیرند. 

9 روده بزرگ در اطراف قوس‌های روده کوچک قوس می‌زند و 
آن را احاطه می‌کند. 

9 لوزالمعده به صورت مایل روی دیواره خلفی شکم در ناحیه 
اپیگاستریک» خلف معده کشیده می‌شود و از دوازدهه تا 
طحال ادامه دارد. طحال قسمت فوقانی چپ شکم را در بين 
معده و دیافراگم اشغال می‌کند. 

9 کلیه‌ها در قسمت فوقانی دیواره خلفی شکم قرار دارند کلید 
چپ اندکی بالاتر از کلیه راست قرار دارد. هر کلیه به یک 
حالب ختم می‌شود که تا مثانه فرود می‌آید. غدد فوق کلیوی 
بر روی قطب فوقانی کلیه‌ها قرار گرفته‌اند. 


صفاق 

9 صفاق یک غشاء سروزی نازک است که دیواره‌های حفره شکم 
و لگن را می‌پوشاند و احشاء را در برمی‌گیرد. صفاق جداری 
دیواره حفره‌ی شکمی - لگنی را می‌پوشاند. صفاق احشایی 
ارگان‌ها را می‌پوشاند. فضای بالقوه بین صفاق جداری و 
سای حلره مکاقن, تاستاه می‌شد 

9 حفره صفاقی به دو بخش تقسیم می‌شود: ساک (چادرینه) 
بزرگ و ساک (چادرینه) کوچک. ساک بزرگ قسمت اصلی 
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می‌باشد. ساک کوچک» حفره کوچکتری است و پشت معده 
قرار دارد. ساک بزرگ و کوچک از طریق سوراخ ایی پلوئیک 
در امتداد همدیگر قرار می‌گیرند. 

ارگان‌های خلف صفاقی در پشت صفاق قرار دارند و فقط به 
طور نسبی با صفاق احشایی پوشیده شده‌اند. ارگان‌های 
داخل صفاقی با صفاق احشایی پوشيده شدماند و توس 
پل‌های صفاقی به سایر ارگان‌ها و دیواره شکمی متصل 
هستند(برای مثال. اومنتوم‌هاءمزنترها و لگامان‌ها 

8 فضاهای ساب فرنیک و ناودان‌های پاراکولیک می‌تواند محلی 
برای تجمع و حرکت مایعات عفونی صفاقی باشد. 

صفاق جداری به درده حرارت» لمس و فشار حساس می‌باشد و 
کشش و پارگی حساس است و به لمس و فشار و یا دما 


لوله کوارش 

6 مری از طریق دیافراگم وارد شکم شده و به معده متصل 
می‌شوه: اتتصاب زاگ در اطراگ آن خرکت رم گنت یک 
اسفنگتر فیزیولوژیک, نه یک اسفنگترآتاتومیک در اتهای 
تحتانی مری قرار دارد. یک پویند وریدی سیستمی - بابی 
در تحتانی مری قرار دارد. 

۰ 9۹ سوراخ به نام‌های کاردیا و پیلور دارد. دو انحنا به 
نام‌های انحنای بزرگ و کوچک و دو سطح قدامی و خلفی 
دارد. معده به بخش‌های فوندوس, تنه» آنتروم پیلور و پیلور 
تقسیم می‌شود. شاخه‌هایی از شریان سلیاک به آن 
خونرسانی می‌کند و تخلیه وریدی آن به ورید باب انجام 
می‌شود. تخلیه لنفاوی آن به عقده‌های سلیاک انجام 
می‌شود. اعصاب خودکار معده را عصب‌دهی می‌کنند. 

٩‏ روده کوچک به دوازدهه. ژژنوم و ایلئوم تقسیم می‌شود 
دوازدهه عمدتاً خلف صفاقی است و ۴ قسمت دارد. 


همچنین مجاری صفراوی و پانکراس به دوازدهه باز 
می‌شوند. ژژنوم و ایلئوم متحرک بوده و توسط مزانتر روده 
کوچک حمایت می‌شوند. شاخه‌هایی از شریان مزانتریک 
فوقانی قسمت اعظم روده کوچک را خونرسانی می‌کنند و 
تخلیه وریدی آن به سیستم باب انجام می‌شود. تخلیه 
لنفاوی عمدتا به عقده‌های مزانتریک فوقانی انجام می‌شود. 
اعصاب خودکار روده کوچک را عصب‌دهی می‌کنند. 


9 قسمت شکمی روده بزرگ شامل سکوم» آپاندیس کولون 


صعودی» کولون عرضی, کولون نزولی و کولون سیگموئید 
می‌باشد. کولون صعودی و نزولی خلف صفاقی می‌باشند. 
شریان مزانتریک فوقانی به سکوم. آپاندیس کولون 
صعودی و قسمت اعظم کولون عرضی خونرسانی می‌کند. 
شریان مزانتریک تحتانی بقیه روده بزرگ را خونرسانی 
می‌کند. وریدهای قسمت‌های شکمی روده بزرگ به گردش 
خون باب تخلیه می‌شوند. تخلیه لنفاوی مسیر شریان‌ها را 
دنبال می‌کند و به عقده‌های مزانتریک فوقانی و تحتانی 
می‌ریزند. اعصاب خودکار روده بزرگ را عصب‌دهی می‌کنند. 


ارگان‌های فرعی لوله گوارش 
6 کید به لوب‌های راست» چپ مربعی و دم‌دار تقسیم می‌شود. 


تمام عناصری که به کبد وارد یا از آن خارج می‌شوند به جز 
وریدهای کبدی از ناف کبد عبور می‌کنند. لیگامان‌های داسی 
شکل, کرونری و مثلثی, کبد را به دیواره بدن و دیافراگم 
متصل می‌کنند. چادرینه کوچک کبد را به معده و دئودنوم 
متصل می‌کند. شریان هپاتیک (شاخه‌ای از شریان سلیاک) و 
ورید باب خون کبد را فراهم می‌کنند. وریدهای کبدی» خون 
به عقده‌های سلیاک انحام می‌شود. اعصاب خودکار کین ر 
عصب‌دهی می‌کنند. 


٩9‏ مجاری صفراوی شامل مجاری راست و چپ کبدی» مجرای 


کبدی مشترک مجاری صفراوی» کیسه صفرا و مجرای 
سیستیک می‌باشند. در نهایت تخلیه صفراوی در محل 
پاپیلای اصلی به دوازدهه انجام می‌شود. 

6 لوزلمعده به سر گردن, تنه و دم تقسیم می‌شود. لوزالمعده بر 
روی دیواره خلفی شکم از انحنای دوازدهه (سر لوزالمعده) تا 
ناف طحال (دم لوزالمعده) کشیده شده است. قسمت 
اگزوکرین لوزالمعده از طریق مجرای اصلی لوزالمعده که به 


فصل ۷ شکم: بخش ۲-حفره شکم ‏ ۳۶۹ 
مجرای صفراوی ملحق می‌شود. به دوازدهه تخلیه می‌شود. 
معمولاً یک مجرای فرعی لوزالمعده وجود دارد که جداگانه 
مزانتریک فوقانی به لوزالمعده خونرسانی می‌کنند. تخلیه 
وریدی لوزالمعده به سیستم باب انجام می‌شود. تخلیه 
لنفاوی لوزالمعده به عقده‌های سلیاک و مزانتریک فوقانی 
انجام می‌شود. اعصاب خودکار به لوزالمعده عصب‌دهی 
می‌کنند. 

* طحال یک ارگانلناوی است و از اجای گوارش نمی‌باشد. 
طحال به وسیله رباطهای صفاقی به معده و کلیه چپ 
متصل می‌شود. شریان طحالی (شاخه‌ای از شریان سلیاک) 
به طحال خونرسانی می‌کند. ورید طحالی. خون طحال را 
تخلیه می‌کند و در تشکیل ورید باب شرکت می‌کند. تخلیه 
لنفاوی به عقده‌های سلیاک انجام می‌شود. اعصاب خودکار 


دستگاه ادراری 

9 دستگاه ادراری شامل کلیه‌هاء حالب‌هاء مثانه و پیشایرآه 
باقن 

9 کلیه‌ها خلف صفاقی هستند و بوسیله لایه‌های چربی و فاسیا 
احاطه شده‌اند ولی تا حدودی متحرک می‌باشند. هر کلیه 
یک قشر خارجی و یک مدولای داخلی دارد. مدولا از 
هرم‌های کلیوی ساخته شده است. در نمای ماکروسکوپی 
لوله تخلیه ادرار شامل لگنچه کلیوی. کالیس‌های اصلی و 
کالیس‌های فرعی می‌باشد. شریان کلیوی (شاخه‌ای از 
آتورت) به کلیه خونرسانی می‌کند. ورید کلیوی خون کلیه را 
به ورید اجوف تحتانی تخلیه می‌کند. تخلیه لنفاوی به 
عقده‌های پاراآئورتی انجام می‌شود. 

8 حالب خلف صفاقی است و بر روی عضله پسوآس ماژور قرار 
دارد. حالب از کلیه تا سطحی خلفی شانه کشیده شده است. 
هر حالب ۳ تنگی دارد که سنگ‌ها ممکن است آنجا گیر 


غدد فوق کلیوی 

6 غدد فوق کلیوی بر روی قطب فوقانی کلیه‌ها قرار دارند. هر 
غده یک قشر خارجی و یک مدولای داخلی دارد. 

8 سه شریان به غده فوق کلیوی خونرسانی می‌کنند: شریان قوق 


۳۰ . آناتوم بالینی اسنل 


کلیوی فوقانی (شاخه‌ای از شریان فرنیک تحتانی)» شریان 
فوق کلیوی میانی (شاخه‌ای از آثورت) و شریان فوق کلیوی 
تحتانی (شاخه‌ای از شریان کلیوی). 

9 یک ورید منفرد از غده فوق کلیوی در راست به ورید اجوف 
تحتانی و در چپ به ورید کلیوی می‌ریزد. 

تخلیه لنفاوی غدد فوق کلیوی به عقده‌های پارا آثورتیک انجام 
می‌شود. 


دیواره خلفی شکم 

9 آتورت شکمی از سوراخ دیافراگم تا شاخه انتهایی‌اش که 
شریان ایلیاک مشترک در سطح ها می‌باشد پایین می‌آید. 
أئووت شکمی شاخه‌های بسیاری به دیواره شکمی و احشاء 
آن عی‌دهد. 

شریان‌های ایلیاک مشترک به دو شریان ایلیاک داخلی و 
خارجی تقسیم می‌شوند. 

8 ورید اجوف تحتانی بیشتر خون بدن در سطح زیر ناف را به 
قلب منتقل می‌کند. ورید اجوف تحتانی از به هم پیوستن 
وریدهای ایلیاک مشترک در سطح وا تشکیل می‌شود و در 
سمت راست آتورت صعودی می‌کند. 

9 عقده‌های لنفاوی در مجاورت نزدیک آثورت قرار دارند و 
زنجیره‌های پره آئورتیک و آئورتیک خارجی راست و چپ 
(پراثورتیک یا کمری) ر می‌ازند. 

۵ عقده‌های لنفاوی پره آثورتیک در اطراف مبداً شریان‌های 
سلیاک مزانتریک فوقانی و مزانتریک تحتانی قرار دارد. آنها 
لنف را از احشایی که به وسیله همان شریان‌ها خونرسانی 
می‌شوند. جمع‌آوری می‌کنند. 

۵ زنجیره عقده‌های لنفاوی خارجی, لنف را از کلیه‌ها و غدد فوق 
کلیوی: از بیضه‌ها در جنس مذکر و از تخمدان‌هاء لوله‌های 


رحمی و فوندوس رحم در جنس موّنث. از عروق لنفاوی 
عیفر خیواره کرو تما لتقاوی ابایای »0 
دریافت می‌کند. 


8 عقده‌های لنفاوی پره‌آئورتیک و خارجی به سیسترنالیکی 


ن تخلیه می‌شوند. 


9 شاخه‌های قدامی چهار عصب کمری فوقانی شبکه کمری را 


تشکیل می‌دهند. شاخه‌های شبکه کمری از کنار خارجی و 
داخلی و سطح قدامی عضله پسوآس ماژور خارج می‌شوند. 
شاخه‌های اصلی شبکه کمری شامل عصب ایلئوهایپو 
گاستریک» عصب ایلئواینگوئینال. عصب جلدی خارجی ران» 
عصب فمورال, تنه لومبوساکرال عصب اولتراتور و عصب 
ژنیتوفمورال می‌باشند. 

* بخش شکمی زنجیره سمپاتیک در کناره‌ی داخلی عضله 
پسوآس ماژور بر روی تنه مهره‌های کمری پایین می‌آید. تنه 
سمپاتیک راست در خلف کناره‌ی راست ورید اجوف تحتاتی 
قرار دارد. تنه سمپاتیک چپ نزدیک کناره چپ آثورت قرار 
دارد. شاخه‌های آن عبارتند از شاخدهای رابط سفید و 
خاکستری, شاخه‌هایی به شبکه آثورتی و شاخه‌هایی به 
شبکه هایپوگاستریک فوفانی. 


رادیوگرافی 

ساختارهای اسکلتی و احشایی بسیاری در فیلم رادیولوژیک و 
۲1 اسکن شکم قابل توصیف هستند. مطالعات مقایسه‌ای 
(کنتراست) که با استفاده از از سولفات باریوم انجام می‌شود 
در توصیف لوله گوارش بسیار کاربردی هستند. ترکیبات 
حاوی ید که به صورت داخل وریدی تزریق می‌شود در 
مشاهده لوله ادراری مفید هستند. 


هواپیمای سبک خود به بخش آورژانس منتقل می‌شود. وی 
پس از یک سفر کاری, با هواپیمای شخصی خود در حال 
بازگشت به خانه بود که به دلیل مه شدید. مچبور به فرود 
اضطراری در یک زمین کشاورزی گردید. در زمان فرود 
هواپیما ناگهان منحرف شده و با دماغه خود به زمین برخورد 
نمود. همکار وی در دم کشته شد و خود او نیز از کابین 
هواپیما به بیرون پرتاب شد. در معاینه, بیمار بیهوش بوده و 
نشانه‌های شوک هیپوولمیک شدید (در اثر خونریزی) در 
وی مشاهده می‌شود. کوفتگی شدید بر روی بخش تحتانی 
دیواره قدامی شکم وجود دارد و دیواره لگن در طرف راست 
به جلو برچسته شده است. در طی معاینه آلت» یک قطره 
مایع خونآلود از سوراخ خارجی بیرون آمد. هیچ نشانه‌ای از 
خونریزی خارجی وجود ندارد. 


در رادیوگرافی لگن, دررفتگی سمفیر پوبیس و یک 
شکستگی خطی در بخش خارجی ساکروم در طرف راست 
مشاهده می‌شود. پیشابراه به دلیل اعمال نیروهای شکافنده 
به ناحیه لگن آتبینت دیده است که می‌تواند توجیهی برای 
خروج مایع خون‌آلود از سوراخ خارجی آلت باشد. همچنین 
در رادیگرافی لکن (و سپس در 77 اسکن). وجود مقدار 
زیادی خون در بافت همبند سست در خارج صفاق تایید شد 
که علت آن» پارگی وریدهای لگنی بزرگ با دیواره نازک به 
دلیل شکستگی استخوان است که می‌تواند علت شوک 
هیپوولمیک باشد. 

این مثال تأییدی است بر این واقعیت که فهم کامل آناتومی 
ناحیه لگن, حتی پیش از آنکه پزشک به معاینه اولیه و 


شروع درمان آسیب لگنی بپردازده ضروری می‌باشد. 


رئوس مطالب 
ور کلی صفاق لگن وریدهای لگن 
لگن اعصاب لگن عروق لنفاوی لگن 
نحوه قرارگیری لگن شبکه ساکرال آناتومی سطحی 
لگن کاذب شاخه‌های شبکه کمری ستیغ ایلیاک 
لگن حقیقی اعصاب خودمختار بت پوبیس 
ساختمان دیواره‌های لگن ِ پوس 
دیافراگم لگنی شریان‌های لگن ۹ و 
: نش با. شِ وم و کوکسیکس 
مفاصل لگنی شریان ایلیاک مشترک مثانه 
تفاوت‌های لگن در دو جنس شریان ایلیاک خارجی 
۲ کف وت معاینه رکتال و واژینال به منظور لمس 
و۳ احشای لگن 
فاسیای جداری لگن 
ایه احشایی فاسیای لگن آناتومی رادیوگرافیک 


۰ اپ 


هت 


۲۳ آناتومی بالینی اسنل 


اهداف آموزشی 

هدف این فصل بررسی آهمیت آناتومی دیواره‌های 

لگن در ارتباط با مشکلات بالینی می‌باشد. به تفاوت‌های جنسی» 
سن و ویژگی‌های آناتومیکی همراه با معاینه گن توجه شده 


۱. تشخیص استخوان‌های لگن و ویژگی‌های اصلی آنها در 
ساختمان دیواره لگن. توصیف ویژگی‌های عملکردی این 
ساختارها. 

۲ فخیص لجزآی, استخوانی» رناطاهای حمایفکننده اسلی: 
ساختارهای فرعی کلیدی (برای متال. دیسک‌های داخل 
مفصلی) و حرکات مفاصل لگنی. ارتباط این موارد با حرکت 
کلی لگن. 

۳ کی تقاوت‌های اعتضاصی لخن بین عر8 و زری ازان 
این تفاوت‌ها با عملکرد لگن از جمله ساختمان کانال زایمان. 

۴ تشخیص دیافراگم لگن. اجزای آن عصب‌دهی و عملکرد 
اصلی آن. بررسی تفاوت‌های لگن بین مرد و زن با توجه به 
ارتباط آن با دستگاه ادراری. 


مرور کلی 
لگن به ناحیه‌ای از تنه که در زیر شکم قرار دارد اطلاق می‌شود. 
هرچند حفرات شکم و لگن در امتداد یکدیگر قرار دارنده این دو 
جداگانه شرح داده می‌شوند. واژه لگن با قدری تسامح برای 
توصیف محل تلاقی تنه و اندام‌های تحتانی به کار می‌رود. واژه 
«لگن» به معنای مفهوم ط029 دقیق‌تر بای توصیف اسکلت 
ناحیه به کار می‌رود. یعنی کمربند لگنی یا لگن استخوانی. 
اعمال اصلی آن عبارتند از انتقال وزن بدن از ستون مهره‌ها 
به استخوان‌های ران؛ نگهداری» حمایت و حفاظت از قسمت‌های 
تحتانی دستگاه گوارش, دستگاه ادراری و ارگان‌های تولید مثلی 
در مرد و زن. همچنین لگن حاوی اعصاب مهم عروق خونی و 
بافت‌های لنفاوی می‌باشد؛ و فراهم کردن مکانی برای اتصال 
عضلات تنه و اندام‌های تحتانی. لگن استخوانی از ۴ استخوان 
تشکیل شده است: دو استخوان هیپ که دیواره‌های خارجی و 
قدامی را تشکیل می‌دهند و ساکروم" و کوکسیکس "که بخشی 
از ستون مهره‌ها بوده و دیواره خلفی را می‌سازند (شکل ۰۸۱ 
دو استخوان هیپ با یکدیگر در جلو در سمفیز پوبیس و در 


۵ تشخیص فاسیای لگن و صفاق آن. توصیف ارتباط آنها با 
فاسیا و صفاق شکمی. 

۶ تشخیص شبکه لومبوساکرال (کمری - خاجی)؛ مبداً سگمنتال 
آنبا و ساغههای محیطی اصلی آنها. تشخیص مثیع 
عصب‌دهی خودکار لگن. توصیف پیامدهای عملکردی 
آسیب به اعصاب محیطی. 

۷ دنبال کردن جریان خون به لکن و از آن به خارج با توصیف 
سیر عروق, الگوی شاخه‌های آنها و توزیع عروق ایلیاک 
مشترک, خارجی و داخلی. به مجاورات این عروق با 
ارگان‌های همسایه. مزانترها و ساختارهای عروقی - عصبی 
توجه شود. 

۸ دنبال کردن مسیرهای تخلیه اولیه لگن. 

٩‏ مشسخص کردن نشانه‌های سطحی و نقاط قابل لمس 
ساختارهای اصلی لگن در معاینه پایه‌ای آناتومی سطحی. 

۰ تشخیص ساختارهای اصلی لگن در تصاویر رادیوگرافیک و 
مقاطع عرضی لگن. 


عقب با ساکروم در مفاصل ساکروایلیاک مفصل می‌شوند. لگن 
استخوانی یک ساختمان قوی را تشکیل می‌دهد. 


لگن 

لگن توسط دهانه لگن" به دو بخش تقسیم می‌شود. دهانه 
لگن, در عقب از دماغه " ساکرال (لبه قدامی و فوقانی نخستین 
مهره ساکرال)؛ در طرفین توسط خطوط ایلتوپکتینه آل (خطی 
که به طرف پایین و جلو و به دور سطح داخلی ایلئوم کشیده 
می‌شود): و در جلو توسط سمفیز پوپیس (محل اتصال تنه 
استخوان‌های پوییس) تشکیل می‌شود. لگن کاذب* در بالای 
دهانه لگن قرار دارد که بخشی از حفره شکم را تشکیل می‌دهد. 
لگن حقیقی " در زیر دهانه لگن قرار دارد. 
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شکل ۸۱ نمای قدامی لگن مرد (۸)و لگن زن (8) 


تخوه فرارگيري‌لکق 

هر دانشجوی پزشکی باید ابتدا بداند که در وضعیت ایستاده در 
موقعیت آناتومیک» نحوه قرارگیری صحیح لگن استخوانی 
خاصره‌ای قدامی فوقانی باید در یک صفحه عمودی قرار گیرند. 
عبارت فوق به اين مفههوم است که سطح لگنی سمفیز پوپیس به 
طرف بالا و عقب و سطح قدامی ساکروم به طرف جلو و پایین 
نگاه می‌کند. 
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لکن کادذب 

لگن کاذب از اهمیت بالینی اندکی برخوردار است. حدود آن در 
عقب؛ مهره‌های کمری» در طرفین. حفرات ایلیاک و عضلات 
ایلیاکوس و در جلو بخش تحتانی دیواره قدامی شکم می‌باشد. 
لگن کاذب در انتهای فوقانی خود باریک‌تر است. لگن کاذّب را 
باید به عنوان بخشی از حفره شکم در نظر گرفت. لگن کاذب از 
محتویات شکم محافظت کرده و پس از ماه سوم بارداری از رحم 
باردار حمایت می‌کند. در مراحل ابتدایی زایمان, لگن کاذب به 
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شکل ۸-۲ نیمه راست لگ که ورودی لگن» خروجی لگن و شکل ۸۴ "نیمه راست لگ نکه‌دیواره‌های لگن را نشان‌می‌دهد. 
رباط‌های سا کرو توبروس و سا کرواسپاینوس را نشان می‌دهد. 
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۵ ۱۱۵6 ۱۳/۵۲۱۵۲ 8۵6۱۵۲۵۲ موه ععظا 
50/۵10 1679۵10۲ 7 نمجیت؟ 
۱ ای ات 
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۱29807 201810 ۵۱۵ 


۵ 0۵۱۲۵۱۵۲6 
۵0 اعاطمع۱ 


اطیم اه ۲۵۴۵5 ۱۳۸۵۲۱۵۲ 
ناه اعاطموا نت ۸ 


شکل ۸۳ استخوان هیپ راست. ۸. سطح داخلی. 13. سطح خارجی. به خطوط محل اتصال سه استخوان ایلئوم؛ ایسکیوم و پوبیس توجه 
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عاهانام ۵ عنا۲۵ ۹26۲۱۵۲ 


واحانام اه 800 


و۰ 
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عاحاام 5۷۲۱۵۳55 


ندنام ۵۲ ۲2۲۷۵5 1016۲10۲ 


شکل ۸۵ دیواره قدامی لگن (نمای خلفی). 


لکن حقیقی 
آگاهی از شکل و ابعاد لگن در زن باردار, از اهمیت ویژه‌ای برای 
متخصص زنان برخوردار است زیرا جنین هنگام تولد باید از 
درون این کانال استخوانی عبور کند. 

لگن حقیقی در هر دو جنس یک ورودی» یک خروجی» و 
یک حفره دارد. 


6 حدود ورودی یا دهانه لگن" در عقب. برآمدگی ساکرال در 
طرفین. خطوط ایلیوپکتینهآل و در جلو سمفیز پوبیس 
می‌باشد (شکل ۸۱و ۸۲و ۸۲). 

9 حدود خروجی لگن" در عقب کوکسیکس, در طرفین 
برجستگی‌های ایسکیال. و در جلو, قوس پوبیس می‌باشد 
(شکل‌های ۸۳ تا ۸۱). خروجی لگن» سه بریدگی عمیق 
دارد. در جلوء قوس پوبیس در بین شاخ‌های ایسکیوپوبیک 
قرار دارد و در طرفین بریدگی‌های سیاتیک" قرار دارند. 
بریدگی‌های سیاتیک توسط رباطاهای ساکروتوبروس" و 
ساکرواسپاینوس* (شکل‌های ۸۲ و ۸۱۸) به سوراخ‌های 
سبیاتیک بزرگ و کسوچک تقسیم می‌شوند. از 
دیدگاه‌متخصصین زنان و زایمان, به دلیل اینکه رباط‌های 
ساکروتوبروس قوی و تقریباً غیرقابل انعطاف هستند بایدآنها 
را به عنوان بخشی از محیط خروجی لگن در نظر گرفت. لذا 
خروجی لگن به شکل یک لوزی است که شاخ‌های 
ایسک یوپوبیک و سمفیز پوبیس, دو ضلع قدامی آن و 
رباطهای ساکروتوبروس و کوکسیکس, دو ضلع خلفی آن را 
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شکل ۸۶ ساکروم. ۸.نمای قدامی. 8.نمای خلفی. 


9 حفره لگن " در بین ورودی و خروجی لگن قرار دارد. این 
حفره یک کانال خمیده و کوتاه است که یک دیواره قدامی 


کم‌عمق و یک دیواره خلفی بسیار عمیق‌تر دارد (شکل ۸۳۲ 


ساختمان دیواره‌های لگن 

دیواره‌های لگن از استخوان‌ها و رباطهایی تشکیل شده که 
عضلات پوشیده شده با فاسیا و صفاق جداری: بخشی از آنها را 
مفروش می‌کنند. لگن دارای دیواره‌های قدامی» خلفی و جانبی و 
یک دیواره تحتانی یا کف می‌باشد (شکل ۸۴). 
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520۲0۱ -4 معط‌امط عزاهاع؟ -3 
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۶ آاتومی بالینی اسنل 


دیواره قدامی لگن 
دیواره قدامی لگن, کم ارتفاع‌ترین دیواره آن بوده و توسط تنه 
استخوان‌های پوبیس» شاخ‌های پوبیس و سمفیز پوییس ساخته 
می‌شود (شکل همه 


دیواره خلفی لگن 
دیواره خلفی لگن وسیع بوده و از ساکروم و کوکسیکس (شکل 
7۸ و عضلات پیریفورمیس و فاسیای جداری لگن که آنها را 
می‌پوشانند. تشکیل می‌گردد (شکل‌های ۸۷ و عم 


ساکروم 
ساکروم از پنج مهره ابتدایی تشکیل شده است که پس از پیوستن 
به یکدیگر یک استخوان گوه‌ای‌شکل منفرد با تقعر رو به جلو را 
می‌سازد (شکل‌های ۸۶ و ۸۲ کنار فوقانی یا قاعده ساکروم با 
پنجمین مهره کمری. و کنار تحتانی باریک آن با کوکسیکس 
مفصل می‌شود. در خارج. ساکروم با دو استخوان ایلیاک مفاصل 
ساکروایلیاک را می‌سازد (شکل ۸۱ کناره‌های قدامی و 
فوقانی نخستین مهره ساکرال به طرف جلو برجسته می‌شود و 
کنار خلفی دهانه لگن - دماغه ساکرال (شکل ۸۲) را می‌سازد 
که یک شاخص مهم برای متخصصین زنان و زایمان در تعیین 
ابعاد لگن می‌باشد. 

سوراخ‌های مهره‌ای در امتداد یکدیگر. کانال ساکرال را 
می‌سازند. لامیناهای پنجمین مهره ساکرال (و گاه چهارمین 
مهره) در خط وسط به یکدیگر ملحق نمی‌شوند و هیاتوس 
ساکرال را تشکیل می‌دهند (شکل ۸۶ کانال ساکرال حاوی 
ریشه‌های قدامی و خلفی اعصاب نخاعی کمری» ساکرال و 
کوکسیژیال؛ فیلوم ترمینال و ماده لیفی - چربی است. همچنین 
بخش تحتانی فضای زیر عنکبوتیه تا کنار تحتانی دومین مهره 
ساکرال پایین می‌آید (شکل ۸ 

سطوح قدامی و خلفی ساکروم در هر طرف حاوی چهار 
سوراخ برای عبور شاخه‌های قدامی و خلفی چهار عصب ساکرال 
فوقانی است (شکل ع۸). 

نسبت طول به عرض ساکروم در مردان معمولاً از زنان 
بیشتر است. ساکروم قدری متمایل به جلو می‌باشد به گونه‌ای 
که زاویه‌ای را با پنجمین مهره کمری می‌سازد که به آن زاویه 
لومبوساکرال می‌گویند. 


سیر 
گوگیگیس بل جوا مهرد مزا کپ از پیودسن ره 
یگ یک افتای مخاش گوپیک زامی‌سازند کرکسیکسن بر 
قاعدهخود با نتهای تحتانی ساکروم مفصل می‌شود (شکل 
۳۳ 

مهره‌های کوکسیکس فقط دارای تنه مهره‌ای هستند. 
ما سورد اون جایسن یکت ره شرضی آینایی و هو فناع 
می‌باشد. شاخها بقایای پایک‌ها و زوائد مفصلی فوقانی 
هه وخ الاب شاههای ساگزال حفضل س‌قوزد 


عضله پیریفو میس 

عضله پیریفورمیس از سطح قدامی توده‌های خارجی ساکروم 
مبدا می‌گیرد. این عضله. با عبور از سوراخ سیاتیک بزرگ, از لگن 
خارج و به ناحیه گلوتئال وارد می‌شود (شکل ۸۷). جزئیات کامل 
عضله پیرفورمیس در جدول ۸۱ آمده است. 


د بوار ۵ خار جی لگن 

دیواره خارجی لگن توسط بخشی از استخوان هیپ در زیر دهانه 
لگن, غشاء اوبتوراتور» رباطهای ساک روتویروس و 
ساکرواسپاینوس و عضله اوبتوراتور داخلی و فاسیای پوشاننده آن 
تشکیل می‌شود. 


استخوان هیپ 
در اطفال. هر استخوان هیپ از ایلئوم (در بالا)» ایسکیوم (در 
عقب و پایین) و پوپیس (در پایین و جلو) تشکیل می‌شود (شکل 
۲ این سه استخوان مجزا توسط غضروفی در محل 
استابولوم به یکدیگر متصل می‌شوند. در هنگام بلوغ؛ این سه 
استخوان به هم می‌پیوندند و یک استخوان بزرگ و نامنظم را به 
وجود می‌آورند. استخوان‌های هیپ در مفاصل ساکروایلیاک با 
ساکروم مفصل می‌شوند و دیواره‌های قدامی - خارجی لگن ر 
می‌سازند؛ همچنین آنها با یکدیگر در جلو در سمفیز پوبیس 
مفصل می‌شوند. 

در سطح خارجی استخوان هیپ» یک فرورفتگی عمیق ب* 
نام استابولوم وجود دارد که با سر نیمکره استخوان ران مفصل 
می‌شود (شکل‌های ۸۲و ۸۱ در پشت استابولوم یک بریدگی 
بزرگ به نام بریدگی سیاتیک بزرگ وجود دارد که از بریدگی 
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وادانم قلق۱۵۳۷٩‏ 
شکل ۸۷ برش عرضی از لگ ن که دیواره خلفی لگن را نشان می‌دهد. 


سیاتیک کوچک توسط خار ایسکیوم جدا می‌شود. رباط‌های 
ساکروتوبروس و ساکرواسپاینوس, بریدگی‌های سیاتیک را 
به سوراخ‌های سیاتیک بزرگ و کوچک تبدیل می‌کنند زشکل 


۳۱۱۵۲۳۱ ۵6 
۳ 


اوه دناوت 
۲ 2:۲5 


ایلئوم که بخش پهن و فوقانی استخوان هیپ است. دارای 
ستیغ ایلیاک می‌باشد (شکل ۸۳). ستیغ ایلیاک در بین 
خارهای خاصره‌ای قدامی فوقانی و خلفی فوقانی قرار دارد. در 
زیر این خارها به ترتیب» خارهای خاصره‌ای قدامی تحتانی و 
8 ۱ خلفی تحتانی قرار دارند. برروی سطح داخلی ایلئوم. سطح 
0 1/۳ او عون اوریکولار بزرگی برای مفصل‌شدن با ساکروم وجود دارد. خط 
....... ایلشوپکتینه آل به طرف پایین و جل به دور سطح داخلی ایلئوم 
کشیده شده و لگن کاذب را از لگن حقیقی جنا می‌کند. ۱ 
ایسکیوم بخش تحتانی و خلفی استخوان هیپ بوده و ۱ 
دارای یک خار ایسکیال و یک برجستگی ایسکیال می‌باشد. 
پوبیس بخش قدامی استخوان هیپ بوده و دارای یک تنه 
شکل ۸۸ ساکرو از خلف. لامیناها برداشته شده تاریشه‌های و شاخ‌های پوبیک فوقانی و تحتانی می‌باشد. تنه پوبیس دارای ۱ 
اعصاب سا کرال در داخلکانال سا کرال نشان داده شوند. توجه‌کنید ستیغ پوبیس و تکمه پوییس می‌باشد و با استخوان پوبیس ۱ 
که در بالغین» طناب نخاعی در سطح کنار تحتانی نخستین مهره طرف مقابل در سمفیز پوپیس مفصل می‌شود (شکل ۸۱ در ۱ 
کمری پایان می‌یابد. بخش تحتانی استخوان هیپ, یک سوراخ بزرگ به نام سوراخ ۱ 
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جدول ۸.۱ عضلات‌دیواره‌هاوکف لگن 


تروکانتر بزرگ روتاتور خارجی استخوان ران در , 
۱ استخوان ران ۱5 مفصل هیپ 
ابتوتورداخلی | غشاءاوبترًتور و بخش | تروکانت بزرگ استخوان | عصب عضله اوبتوراتور | روتاتور خارجی استخوان رن در 
مجاور ازاستخوان هیپ | ران داخلی از شبکه | مفصل هیپ 
ساکرال 
بالابرنده مقعد ِ چسم پرینه‌آل, جسم | چهارمین عصب | تکیه گاه احشاء لگن؛ اسفنکتر : 
اوبتوراتور داخلی, خار | آنسوکوکسیژئال, ساکرال عصب | پیوستگاه آنورکتال و واژن 
ایسکیوم دیواره‌های پروستات. | پودندال ۱ 
واژن» رک‌توم و کانال 
اسست_ س ان تست 
کوکسیژئوس | خارایسکیوم انتهای تحتانی ساکروم؛ | چهارمین و پسنجمین | به عضله بالابرنده مقعد در , 
ک وکین قبسا گزال نگهداری احشای لگن کمک ۱ 
می‌کند؛ فلکسیون کوکسیکس 
2 ا اس 
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وودان!10۲0027] آه مواطا 
شکل ۸٩‏ ۸ مقطع افقی لگن که مفاصل سا کروایلیا کك و سمفیز پوپیس رانشان می‌دهد. 19. برش ساژیتال از مهره 5و سا کروم که نقش 
رباط‌های سا کرواسپاینوس و سا کرو توبروس را در مقاومت در برابر نیروی چرخشی وارد بر سا کروم به واسطه وزن تنه نشان می‌دهد. 


اوبتوراتور وجود دارد که توسط بخش‌های ایسکیوم و پوییس تقریباً به صورت کامل مسدود می‌کند و یک منفذ کوچک به نام 
محدود می‌شود. غشاء اوبتوراتور. سوراخ اوبتوراتور را مسدود کانال اوبتوراتور را باقی می‌گذارد که عروق و عصب اوبتوراتور 
می‌کند (شکل ۸۳۲). پس از عبور از آن» از لگن به ران وارد می‌شوند (شکل ۸۳ 


غشاء اوبتوراتور رباط ساکروتوبروس 
غشاء اوبتوراتور یک ورقه لیفی است که سوراخ اوبتوراتور را رباط ساکروتوبروس قوی بوده و از بخش خارجی ساکروم و 
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کوکسیکس و شار خاصرهای قلفی قضانی به برهنگی ایسگیال 
کشبینه می‌شود [شکل‌های ۸و از 


رباط ساکرواسپاینوس 

رباط ساکرواسپاینوس قوی و به شکل مثلث است. این رباط به 
وسیله قاعده خود به بخش خارجی ساکروم و کوکسیکس و به 
وسیله رأس خود به خار ایسکیوم متصل می‌شود (شکل‌های 
ماک نايم تا رب آناهای مسا اسان و 
ساکروتوبروس از چرخش انتهای تحتانی ساکروم و کوکسیکس 
در مقصل ساکروایلیاک به طرف بالا به واسطه وزن بدن 
جلوگیری می‌کنند (شکل ۸8). همچنین این دو رباط 
بریدگی‌های سیاتیک کوچک و بزرگ را به سوراخ‌های سیاتیک 
کوچک و بزرگ تبدیل می‌کنند. 


عضله اوبتوراتور داخلی 

مبداً عضله اوبتوراتور داخلی» سطح لگنی غشاء اوبتوراتور و 
بخش مجاور آن از استخوان هیپ می‌باشد (شکل ۸۱۰ الیاف 
عضلانی به یک تاندون متقارب می‌شوند که لگن را از طریق 
سوراخ سیاتیک کوچک ترک می‌کند و به تروکانتر بزرگ استخوان 


رن متصل می‌شود. جزتیات کامل اویتاتور داخلی در جدول ۸۱ 
خلاصه شده است. 


دیواره تحتانی یا کف لگن 
کف لگن از احشاء لگنی حفاظت می‌کند و توسط دیافراگم لگنی 
به همراه فاسیا تشکیل می‌گردد. 

کف لگن در عرض لگن کشیده شده و آن را به حفره اصلی 
لگن (که احشاء لگنی را در برمی‌گیرد) در بالا و پرینه در پایین 
تقسیم می‌کند. پرینه در فصل ۱۰ شرح داده شده است. 


دیافراگم لکنی 

دیافراگم لگنی توسط عضلات مهم بالابرنده مقعد" و عضلات 
کوچک کوکسیژئوس " و فاسیاهای پوشاننده آنها تشکیل می‌شود 
[شکل ۸۱۱). دیافراگم لگنی در جلو کامل نیست و پیشابراه در 
مردان و پیشابراه و واژن در زنان از داخل آن عبور می‌کنند. 
جزئیات کامل عضللات هر دو جنس در جدول ۸۱ خلاصه شده 


أنتتتان 
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امعناه عناط/عاو: امتق۲ نها 
شکل ۸۱۱ دیواره تحتانی یاکف لگن. 
عاطیام عز۳۵۳/۵٩‏ 


۲ 29ا۵ا0۳0۵ 0۲و/ه۱ 
6 500۱00166 


واوو۱۱۵۵۵۵0 


شکل ۸۱۲ عضله بالابرنده مقعد و عضله کوکسیژئوس از نمای تحتانی. توجه کنید که عضله بالابرنده مقعد از چندگروه عضلاتی مختلف 
تشکیل شده است. عضلات بالابرنده مقعد و کوکسیژئوس همراه با فاسیاهای پوشاننده آنهاه کف عضلانی و پیوسته لگن را تشکیل می‌دهند که 
دیافرا گم لگنی نامیده می‌شود. 


یت نی نت وت وی 


توت مهم 


عضله بالابرنده مفقعد 

عضله بالابرنده مقعد یک ورق عضلانی نازک و عریض 

است که به صورت خطی از سطح خلفی تنه پوبیس, قوس وتری 

حاصل از افزایش ضخامت فاسیای پوشاننده عضله اوبتوراتور 
داخلی و خار ایسکیوم مبداً می‌گیرد (شکل ۸۱۱ از این مبداً 

وسیع» گروهی از الیاف عضلانی به طرف پایین و داخل می‌آیند و 

به قسمت‌های زیر متصل می‌شوند (شکل ۸۱۲): 

۱. الیاف قدامی: عضله بالابرنده پروستات" یا اسفنکتر 
وان " قلایی را به دور پروستات یا واژن تشکیل می‌دهند 
و به یک توده بافت لیفی موسوم به جسم پرینه آل" در 
لوف کاتال مقسی معصل می‌قواد عشله بالايرتده 
پروستات از پروستات حمایت کرده و جسم پرینه‌آل را تثبیت 
می‌نماید. اسفنکتر واژن» واژن را منقبض کرده و جسم 
پرینه‌ال را تثبیت می‌نماید. 

۲ الیاف میانی: پوبورکتالیس حلقه‌ای را به دور پیوستگاه 
رکتوم و کانال مقعدی ایجاد می‌کند. پوبوکوکسیژئوس به 
طرف عقب می‌رود و به یک توده لیفی کوچک به نام جسم 
آنوکوکسیژتال " در بین نوک کوکسیکس و کانال مقعدی 
متصل می‌شود. 

۳ الیاف خلفی: ایلئوکوکسیژئوس به جسم آنوکوکسیژئال و 
کوکسیکس متصل می‌شود. 

ع‌مل عضلات بالابرنده مقعد در دو طرف یک حلقه 

عضلانی کارآمد را ایجاد می‌کنند که از احشاء لگنی حمایت 
کرده و آنها را در جای خود نگه می‌دارند. آنها از افزایش فشار 
داخل لگنی در مواردی نظیر زور زدن یا سرفه کردن جلوگیری 
می‌کنند. همچنین آنها یک نقش اسفنکتری مهم در پیوستگاه 
آنورکتال دارند و در زنان» به عنوان یک اسفنکتر برای واژن 
نیز عمل می‌کنند. 


عضله کوکسیژئوس 
این عضله متلفی بخش کوچکی از بخش خلفی دیافراگم لگنی را 
می‌سازد (شکل‌های ۸۱۲ و ۸۱۱ 


۴ مفصل اصلی در لگن بزرگسالان عبارتند از مفاصل زوج 


ساکروایلیاک» سمفیز پوییس و مفصل ساکروکوکسیژئال (خاجی - 


دنبالچه‌ای). در لگن نابالغ مفاصل دیگری نیز وجود دارند (برای 
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مثال: بین ایلئوم‌هاء ایسکیوم و پوبیس که اجزای استخوان هیپ 
می‌باشند و مفاصل بین مهره‌های خاجی). مفاصل مهره‌ای در 
فصل ۲ و مفاصل داخل استخون هیپ در فصل ۱۱ مرور شدند. 


مفاصل سا کروایلیاک 
مفاصل ساکروایلیاک مفاصل سینوویال قوی هستند و در بین 
سطوح اوریکولار ساکروم و استخوان‌های ایلیاک قرار دارند 
(شکل ۸٩‏ ساکروم وزن تنه را تحمل می‌کند و بجز سطوح 
مفصلی نامنظم که در هم فرو می‌روند. شکل استخوان‌ها نقش 
ناچیزی در ثبات مفصل ای فا می‌کنند. رباط‌های قوی 
ساکروایلیاک خلفی و بین استخوانی» ساکروم را در بین دو 
استخوان ایلیاک حفظ می‌کنند. رباط سا کروایلیاک قدامی نارک 
بوده و در سطح قدامی مفصل قرار می‌گیرد. 

وزن تنه موجب می‌شود که انتهای فوقانی ساکروم به پایین 
و انتهای تحتانی آن به بالا متمایل گردد (شکل ۸۵ 
رباطهای قوی ساکروتوبروس و ساکرواسپاینوس (که قبلا 
شرح داده شدند) از این حرکت چرخشی جلوگیری می‌کنند. رباط 
ایلیولومبار نوک زائده عرضی پتجمین مهره کمری را به ستیغ 
یلیاک متصل می‌کند. 
محر کات 
این مفاصل حرکت مختصر و محدودی دارند. در افراد مسن, حفره 
سینوویال از بين رفته و مفصل فیبروزه می‌شود. عملکرد اصلی اين 
مفاصل انتقال وزن بدن به لگن استخوانی از ستون مهره‌ها می‌باشد. 
عصب‌دهی 
مفصل ساکروایلیاک» شاخه‌هایی از اعصاب نخاعی ساکرال 
دریافت می‌کند. 


سمفیز پوبیس 

سمفیز پوبیس یک مفصل غضروفی در بین دو استخوان پوبیس 
است (شکل .)۸٩‏ لایه‌ای از غضروف هیالن» سطوح مفصلی را 
می‌پوشاند و یک دیسک لیفی - غضروفی» این سطوح را به هم 
متصل می‌کند. رباطهایی که از یک استخوان پوبیس به 
استقوان عقایل فده قدمانده حخصل را احاطة می‌کتند. 
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مفاصل لگن تغییرات در بارداری 

درطی بارداری, سمفیز پوبیس و رباطهای مفاصل ساکروایلیا ک و 
ساکروکوکسیژئال در پاسخ به هورمون‌ها نرم می‌شوند و به این 
ترتیب» تحرک مفاصل و اندازه بالقوه لگن در طی زایمان افزایش 
می‌یابند. این هورمون‌هاء استروژن و پروژسترون هستند که از 
تخمدان و جفت تولید می‌شوند. همچنین یک هورمون دیگر به 
نام ریلاکسین که توسط اين دو عضو تولید می‌شود نیز یک اثر 
شل‌کننده پر رباط‌های لگنی دارد. 


تغییرات با افزایش سن 
کاهش اندازه حفره لگن در مفاصل ساکروایلیاک در هر دو جنس 
پس از میان‌سالی روی می‌دهد. 


حرکات 
تقریباً هیچ حرکتی در سطح این مفصل وجود ندارد. 


مفصل سا کروکوکسیزئال 

مفصل سا کروکوکسیژئال یک مفصل غضروفی در بین تنه آخرین 
مهره ساکرال و اولین مهره کوکسیژئال می‌باشد. شاخه‌های سا کروم 
و کوکسیکس به وسیله رباطهایی به هم می‌پیوندند. 


حرکات 
فلکسیون و اکستانسیون شدید در سطح این مفصل مقدور 


می‌پا شناد 


تفاوت‌های لگن در دو جنس 
تفاوت‌های لگن استخوانی در دو جنس به آسانی قابل 
تشخیص هستند. تفاوت‌های واضح‌تر حاصل تطابق لگن زن 
برای عبور جنین می‌باشد. عضلات قوی‌تر در مرده مسئول 
استخوان‌های ضخیم‌تر و شاخص‌های استخوانی برچسته‌تر 
هستند (شکل‌های ۸۱۳ و همچنین ۸۱ 

9 لکن کاذب در زن, کم‌عمق و در مرده عمیق است. 

9 دهانه لگن در زن به صورت بیضی عرضی و در مرد به شکل 


بیماری مفصل سا کروابلیاک ۰ 
مفصل ساکروایلیاک الیافی را از اعصاب کمری ت 0 
و درد ارجاعی را در طول عصب سیاتیک ایجاد کن 

مفصل ساکرویلیاک را نمی تواندر معا 


قلب است. این به دلیل دندانه‌ای است که به وسیله دماغه 
ساکروم در مرد ایجاد می‌شود. 

6 حفره لگن زن جادارتر از حفره لگن مرد است و فاصله بین 
ورودی و خروجی لگن در زنان بسیار کوتاه‌تر است. 

خروجی لگن در زن بزرگتر از مرد است. 

در زنان» برجستگی‌های ایسکیال به سمت بیرون و در مردان 
به سمت داخل است. 

8 ساکروم‌در زن کوتاهتر عریض‌تر و مسطح‌تر از مرد است. 

9 زاویه ساب‌پوبیک (یا قوس پوبیک) در زنان مدورتر و بازتر است. 


فاسیای لگن ۱ 
فاسیای لگن یک بافت همبند است که در بالا در امتداد فاسیای 
پوشاننده دیواره‌های شکم و در پایین در امتداد فاسیای پرینه قرار 
می‌گیرد. فاسیای لگن را می‌توان به لایه‌های جداری و احشایی 
تقسیم کرد. 


فاسیای جداری لگن 

فاسیای جداری لگن دیواره‌های لگن را مفروش می‌کند و بر 
حسب عضله زیرین نامگذاری می‌شود (شکل ۸۱۵ در قسمت 
قدامی که دیافراگم لگنی وجود ندارد. فاسیای جداری لگن از 
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شکل ۸۱۳ ۸.ورودی لگن. خروجی لگن, دیاگونال کونژوگه ومحور لگن. ظ.برخی 


شده است. 


7 9 سفنت 


مفهوم بالینی: لگن ظرفی است که سوراخ‌هایی در 
دیواره‌های آن و جود دارد 
دیواره‌های لکن از استخوان‌ها و ریاطهایی تشکیل شده است 
بخشی از این دیواره‌ها را عضلات (اوبتوراتور داخلی و 
پیریفورمیس) مفروش کرده و فاسیا و صفاق جداری, این عضلات 
را پوشانده‌اند. عضلات گلوتثال و اوبتوراتور خارجیء به سطح 
خارجی لگن ختم می‌شوند. لذا بخش اعظم لگن استخوانی را 
عضلات از داخل و خارج در بر می‌گیرند. 

لگن دیواره‌های قدامی, خلفی و خارجی و یک دیواره تحتانی 
یا کف دارد که آن را عضلات بالابرنده مقعد وکوکسیژئوس و 
فاسیای پوشاننده آنها تشکیل می‌دهد. 

لگن سوراخ‌های متعددی دارد: دیواره خلفی سوراخ‌هایی بر 
روی سطح قدامی ساکروم به نام سوراخ‌های ساکرال قدامی 
دارد که شاخه‌های قدامی اعصاب نخاعی ساکرال از درون آنها 
عبور می‌کنند. دو رباط سا کروتوبروس و ساکرواسپاینوس؛ 
بریدگی‌های سیاتیک بزرگ و کوچک را به سوراخ‌های سیاتیک 
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کوچک می‌پوشاند و از طریق آن: 


به ران واردمی‌شود. 


زوم اقممودنظا 
۸ 


از مهمترین تفاوت‌های لگن زن و مرد نشان داده 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


خروجی آن بزرگ‌تر است. محدودمی گنود رباط های دتاکر وت ۳5۳۳ 


چهار واژه در رابطه با مناطق مختلف لگن در طب بالینی به خروجی لگن رامی‌سازند. 
کار می‌رود: 9 حفره لگن فضای بین‌ورودی و خروجی 
۶ ورودی یا دهانه لگن حقیقی (شکل ۸۱۳) از جلو به سمفیز ۳۳ 
پوبیس, از خارج به خطوط ایلئوپکتینه آل و از عقب به دماغه ۵ محور لگن یک خط فرضی‌است که مرکز اقطار 
ساکرال محدود می‌شود. 


از ورودی به خروجی لگن را وصل متی‌کنا وه 
9 خروجی لگن حقیقی (شکل ۸۱۳)از جلو به قوس پوبیک از 
خارج به برچستگی‌های ایسکیال, و از عقب به کوکسیکس 


سس 


3 ۱ 4 


واه م۱۷و اه ماقدنل وععصیعمها وتسعع ۱‏ ۵0 


شکل ۸۰۱۴ ۸.کانال زایمان. خط چین نشانگر محور کانال است. 13. روشی که برای اندازه گیری کون وگه دیاگونال به کار می‌رود. 6. 


انواع مختلف ورودی لگن بر اساس طبقه‌بندی 60۵ و (۷1010. (1. تخمین عرض خروجی لگن به کمک یک مشت بسته. 


اندازه گیری ارزیابی داخلی لگن 

اندازه‌گیری ابعاد داخلی لگن با معاینه واژینال در طی هفته‌های 
آخر بارداری صورت می‌گیرد و در این زمان است که بافت‌های 
لگن نرم‌تر و قابل انعطاف‌تر از ابتدای دوران بارداری هستند. 
تجربه بالینی قابل توجهی لازم است تا بتوان با معاینه واژینال 
شکل و اندازه لگن را ارزیابی کرد. 


۵ قوس پوبیک: انگشتان دست را بر روی قوس پوبیک قرار 
دهید و شکل آن را بررسی نمایید. قوس پوبیک پهن است یا 
زاویه‌دار؟ چهار انگشت معاینه‌کننده باید بتواند به راحتی روی 
زاویه زیر سمفیز مستقر شود. 

۵ دیواره‌های خارجی: دیواره‌های خارجی را لمس کنید و 
تعیین نمایید که مقعر صاف يا محدب هستند. به برجستگی 
خارهای ایسکیال و موقعیت رباطهای ساکرواسپینوس توجه 
۵ دیواره خلفی: ساکروم را لمس کنید تا مشخص شود که آیا 
صاف است یا دارای انحنا؟ در نهایت اگر بیمار پرینه را به اندازه 
کافی شل کرده باشد. باید سعی نمود که دماغه ساکروم را لمس 
کرد. انگشت دوم دست معاینه کننده برروی دماغه ساکروم قرار 
می‌گیرد و انگشت سبابه دست آزاد (در خارج از واژن) برروی 
محل تماس دست معاینه کننده با کنار تحتانی سمفیز قرار 
می‌گیرد. سپس انگشتان خارج شده و فاصله تحیین می‌شود 
(شکل ۸۱۴۶)؛ این فاصله, دیا گونال کونژژوگه است که در 
شرایط طبیعی در حدود ۵اینچ (۱۳ سانتی‌متر) می‌باشد. پس از 
آن» قر قدامی ‏ خلفی از مفصل ساک روک وکسیوفال تا کتار 
برجستگی‌های ایسکیال: فاصله بین برجستگی‌های 


طریق این منفذ در امتداد پوشش فاسیایی سطح تحتانی 
دیافراگم لکنی قزر پرینه قرار می‌گنرد فاسیای جداری لگن" و 
آوروژنیتال را تشکیل می‌دهد. 


لابه احشایی فاسبای لگن 


لایه احشایی فاسیای لگن تمام احشاء لگن را می‌پوشاند و از آنها 
حمایت نت گنه در برخی مناطق» فاسیا ضخیم شده 9 از 


فصل ۸ لگن: بخش ۱-استخوان‌های لگن ۰ ۳۸۵ 


ایسکیال رامی‌توان با استفاده از مشت بسته حدس زد (شکل ! 
(۸۱۴). این فاصله در حدود ۴اینچ (۱۰ سانتی‌متر) است اما 
تعبین میزان دقیق آن دشوار می‌باشد. 


لکن زنان 
ناهنجاری‌های لگن ممکن است مسئول دیستوشی. یا زایمان 
سخت باشد. لکن تنگ می‌تواند از نزول طبیعی جنین جلوگیری 
کند. لگن تنگ ممکن است با ایجاد شرایطی نظیر موقعیت ۱ 
غیرطبیعی جنین» پارگی زودرس پرده‌های جنینی و اینرسی رحم» 
به صورت غیرمستقیم مسئول دیستوشی باشد. ۱ 
علت ناهنجاری‌های لگن ممکن است مادرزادی (نادر) یا 
اکتسابی به دلیل بیماری» قامت کوتاه یا شکستگی دراثر صدمات 
وارده باشد. ناهنجاری‌های لگن در زنان ساکن جوامع فقیر مبتلا 
به سوء‌تغذیه شایعتر است. احتمالا این زنان در سنین پایین به 
درجات خفیفی از ریکتز مبتلا بوده‌اند. ۱ 
انواع لگن را در چهار گروه طبقه‌بندی کردند: ژینکوئید. 
آن دروئید. آن_تروپوئید و پلاتی‌پلوئید کل ۸۱۴0 نوع 
ژینکوئید که در حدود ۴۱/زنان دیده می‌شود. لگن تیپیک زنان 
است که پیش از این شرح داده شد. 
نوع آندروئید که در حدود ۳۳ زنان سفیدپوست و 1/۷۶ 
زنان سیاه‌پوست دیده می‌شود. شبیه به لگن مردان یا قیفی‌شکل 
بوده و خروجی آن تنگ است. ۱ 
نوع آنتروپوئید که در حدود ۲۴// زنان سفیدپوست و 4۴۱ 
زنان سیاه پوست دیده‌می‌شود» درازء باریک و بیضی‌شکل است. 
نوع پلاتی‌پلوئید که تنها در حدود ۲/زنان دیده‌می‌شود. 
یک لگن عریض با دهاته پهن است که دماغه ساکروم در آن به 
طرف جلو آمده‌است. ۱ 


رو نکات بالینی 


لیکامان‌های فاسیابی گردن رحم ۱ 
در زنان, لیگامان‌های فاسیایی متصل به سرویکس» رحم از . 
اهمیت بالینی ویژه‌ای برخوردار هستند.زیرا به حمایت از رحم ‏ 
کمک کرده و از پرولا پس رحم جلوگیری می‌کنند (فصل ۰۵ . 
فاسیای احشایی لگن در اطراف سرویکس معمولاً پارامتریوم 
خوانده می‌شود. 


عاممیاص عفتطاعنا ۲عاهصنط وی - 1 


۶ آناتومی بالینی اسنل 
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شکل ۸۱۵ مقطع کورونال لگن. 


اوه اوط۵ ۲ اقصه 2۲۴۵۱ 


دیواره‌های لگن به یکی از احشا کشیده شده و باعث حمایت از (شکل ۸۱۵). برای جزئیات بیشتر به فصل ٩‏ مراجعه کنید. 
آن عضو می‌شوند. این رباطهای فاسیایی را معمولاً بر اساس 
محل اتصال‌شان نامگذاری می‌کنند. مثلاً رباطهای پوبووزیکال اعصاب لکن 


و ساکروسرویکال. اعصاب لگن از شبکه‌های کمری و ساکرال و همچنین زنجیره 
سمپانیک مبداً می‌گیرند و شبکه‌های متعددی را بر روک 
صفاق لگن دیواره‌های لگن تشکیل می‌دهند. این شاخه‌ها لگن و پرینه و 


صفاق جداری دیواره‌های لگن را مفروش می‌کند. بر روی احشاء . همچنین قسمت تحتانی شکم و اندام تحتانی و عصب*هی 
لگنی منعطف می‌شود و در امتداد صفاق احشایی قرار می‌گیرد می‌کنند. 


ح< ‏ ___حقه 


۵ نکات بالینی 
شکستکی‌های لکن 


در برخی موارده شکستگی‌های لکن کاذب به دلیل ضربه مستقیم 
روی می‌دهد. بخش فوقانی ایلئوم به ندرت جابجا می‌شود, زیرا 
عضله ایلیا کوس از داخل و عضلات گلوتتال از خارج به آن متصل 
هستند. 


شکستجی‌های لکن حقیقی 
اگر لگن را نه تنها به عنوان یک ظرف محتوی احشاء بلکه به 
عنوان یک حلقه سفت در نظربگیریم» مکانیسم این شکستگیها 
بهتر درک خواهد شد (شکل ۸.۱۶). این حلقه از شاخ‌های پوییس» 
ایسکیوم, استابولوم» ایلئوم و ساکروم تشکیل شده که رباطهای 
قوی در مفاصل ساکروایلیاک و سمفیزیال. آنها را به هم وصل 
می‌کنند. اگر این حلقه در یک نقطه بشکند. شکستگی پایدار بوده 
و جابجایی رخ نخواهد داد. امااگر حلقه در دو نقطه بشکند» 
شکستگی ناپایدار بوده و جابجایی رخ خواهد داده زیرا عضلات 
شکم و خلف مهره کوتاه شده و بخش خارجی لگن رابالا می‌کشند 
(شکل ۸۱۶). گسیختگی حلقه. نه فقط به دلیل شکستگی, بلکه 
در نتیجه دررفتگی مفاصل ساکروایلیاک یا سمفیزیال نیز ممکن 
| است روی دهد. شکستگی استخوان در طرفین مفصل شایعتر از 
دررفتگی مفصل می‌باشد. 

نیروهای سستول گسیختگی حلقه استخوانی ممکن است 
فشار قدامی -خلفی, فشار خارجی يا نیروی پاره‌کننده باشد. 

سقوط بر روی تروکانتر بزرگ استخوان ران ممکن است سر 
استخوان ران را کف استاولم به حفره لگن ورد کند. 


سکستگی‌های سا کروم و کوکسیکس 

شکستگی‌های توده خارجی‌ساکروم ممکن است به‌عنوان بخشی 
از شکستگی لگن روی دهد. شکستگی کوکسیکس نادر است اما 
درد کوکسیکس ! شایع‌بوده و معمولا ناشی از ضربه مستقیم به 
کوکسیکس است (مثلاً درپی سقوط بر پلکان سیمانی)» سطح 
قدامی کوکسیکس رامی‌توان در معاینه رکتال لمس کرد. 


خار خاصره‌ای قدامی فوقانی ممکن است به واسطه انقباض قوی 
عضله سار توریوس در ورزشکاران کنده شود (شکل ([۸۱۶). به 


فصل ۸ لکن: بخش ۱-استخوان‌های لکن 


1806 6 


انوه)وهاب! اهناععا 
شکل ۸۱۶ -ه.انواع مختلف‌شکستگی لگن. 0. کنده 
شدن شکنستگی‌های لگن. عضله سارتوریوس مسئول کنده شدن 


خار خاصره‌ای قدامی فوقانی؛ سر مستقیم عضله مستقیم ران 
مسئول کنده شدن خار خاصره‌ای قدامی تحانی و عضلات 


همین شکل, خار خاصره‌ای قدامی تحتانی ممکن است به واسطه 
نقبااض عضله مستقیم رانی (مبداً سر مستقیم عضله) کنده شود. 
برجستگی‌ایسکیال ممکن است به دلیل انقباض عضلات 
هامسترینگ کنده شود. بهبود شکستگی ممکن است به وسیله 
تشکیل بافت لیفی روی دهد و در تتیجه, طول واحد عضله زیاد 


شده و کارآیی عضله اندکی کاهش یابد. 


اناتومی عوارض شکستکی‌های لکن 


شکستگی‌های لگن حقیقی عموماً با آسیب به بافت‌های نرم لگن 


همراه است. 


اگر وریدهای نازک لگن (وریدهای ایلیاک داخلی و 
شاخه‌های آنها) که در فاسیای جداری لگن در زیر صفاق جداری 
قرار دارنده آسیب ببینند» خونریزی وسیع ممکن است جان بیمار را 


تهدید کند. 


پیشابراه در مردان در اغلب موارد آنتیتا می‌بیند؛ به ویژه در 
شکستگی‌های پاره کننده عمودی که ممکن است دیافراگم 


۳۸۷ 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


اوروژنیتال را پاره کنند (فصل ۱۰). 

مثانه که دقیقا در پشت پوبیس (در هر دو جنس) قرار دارد 
گاه به واسطه تکه‌های استخوان آسیب می‌بیند؛ اگر مثانه پر باشد. 
| احتمال صدمه به آن بیشتر است (فصل ه). 

رکتوم در تقعر ساکروم قرار دارد و توسط آن حمایت شده و 
پفظرت سس زیت کی امن ساگ وس با خر قیال 
ممکن است به داخل حفره لگن آمده و باعث پارگی رکتوم شوند. 

آسیب به اعصاب ممکن است به دنبال شکستگی ساکروم 
روی دهد؛ تشکیل بافت لیفی در اطراف ریشه‌های عصبی قدامی 
یاکلفی با شاقدهای اعسان نقاعی ساکرال معگن است در 
دائمی را ایجاد کند. 

آسیب به عصب سیانیگ سمکن ست در شکستگی‌هانی 
شید که ا یداش برییگی میاه نون یرس یکنند. 
بخش پرونثال عصب سیاتیک بیش از همه درگیر می‌شود که در 
نتیجه آن» بیمار هوشیار نمی‌تواند دورسی فلکسیون را در مفصل 
مج پا انجام دهد یا در بیمار بیهوش, رفلکس پلانتار (پرش مج) از 
بین می‌رود افصل ۱۱). 


کف لکن 
دیافراگم لگنی یک ورقه عضالانی به شکل ناودان است که از 
عضللات بالابرنده مقعد و کوکسیژئوس و فاسیاهای پوشاننده آنها 
تشکیل می‌گردد. الیاف عضللانی از مبداً خود در دو طرف به پایین 
و عقب به سمت خط وسط می‌روند و شیاری را در جهت پایین و 
افزایش فشار داخل شکمی به دلیل انقباض دیافر گم و 
عضللات دیواره‌های قدامی و خارجی شکم. با انقباض عضلات 
تشکیل‌دهنده کف لگن خنثی می‌شود. به این تر تیب احشاء لگن 


شکل ۸-۱۷ . مراحل چرخش سربچه در طی مرحله دوم زایمان. شکل کف لگن نقش مهمی در این فرآیند ایفامی‌کند. 


حمایت شده و از خروجی لگن به‌پایین نمی‌افتند. انقباض الیاف 
پوبورکتالیس با کشیدن پیوستگاه آنورکتال به طرف بالا و جلو 
کمک موثری به اسفنکترهای مقعدی است تا فرد به بی‌اختیاری ! 
دچار نشود. در طی عمل دفع. عضلات بالابرنده مقعد به حمایت 
احشاء لگنی ادامه می‌دهند. اما الیاف پوبورکتالیس و اسفنکترهای ۱ 


مقعدی شل می‌شوند. 


اهمیت عملی کف لگن در زنان 
کف لگن درزنان, یک نقش مهم در مرحله دوم زایمان ایقامی‌کند . 
(شکل ۸۱۷). درورودی لگن, قطر عرضی بیشترین مقدار بوده و _ 
بلندترین محور سر جنین (قدامی -خلفی) بهصورت عرضی قرار 

می‌گیرد. هنگامی‌که سر به کف لگن می‌رسد» شکل تاودان‌مانند 

کف سر جنین را بهگونه‌ای می‌چرخاند که محور بلند آن به‌صورت | 
قدامی - خلفی قرار می‌گیرد. سپس بخش اکسیپیتال سر به‌طرف . 
پایین و جلو در طول ناودان حرکت می‌کند تا در زیر قوس پوبیک 
قرار گیرد. هنگام عبور سر از درون بخش تحتانی کانال زایمان» 
شکاف کوچک موجود در بخش قدامی دیافراگم به شدت افزایش 
می‌یابد به گونه‌ای که سر می‌تواند به پرینه وارد شود. پس از خروح 
نوزاد از پرینه, عضللات بالابرنده مقعد جمع شده و به وضعیت 


قبلی خودباز می‌گردند 


آسیب به کف لگن 

آسیب به کف لگن درطی یک زایمان سخت می‌تواند به از دست 
رفتن حمایت کف لگن از احشاء لگن منجر شود و اختلالاتی را به 
وجود آورد از جمله پرولاپس رحم و واژن, فتق مثانه 
(سیستوسل) و تغییر درموقعیت گردن مثانه و پیشابراه که موجب 


بی‌اختیاری استرسی می‌شود. در اختلال اخیر, هرگاه فشار | 


۰ب و ۰ ۲۳ 


داخل شکمی افزايش یابد (مثلاً به دنبال سرفه کردن) ادران 
اندک اندک دفع می‌گردد. پرولاپس رکتوم نیز ممکن است‌روی 
دهد. 


شبکه کمری بر روی دیواره خلفی شکم قرار دارد (فصل ۷ را 
مجاورت قابل توجهی با دیواره‌های لگن دارند. 


تنه لومبوسا کرال 

بخشی از شاخه قدامی چهارمین عصب کمری از کنار داخلی 
عضله پسواس خارج می‌شود و به شاخه قدامی پنجمین عصب 
کمری می‌پیوندد تا تنه لومبوساکرال‌تشکیل گردد (شکل‌های 
و تانق که درجیی سل ساگرو تاک به باق 
لگن می‌رود و به شبکه ساکرال ملحق می‌شود. 


عصب اوبتوراتور 

این شاخه از شبکه کمری (4 3. 12) از کنار داخلی عضله 
پسوآس در شکم خارج می‌شود و همراه با تنه لومبوساکرال به 
طرف لگن می‌آید. این عصب از جلوی مفصل ساکروایلیاک عبور 
می‌کند و بر روی دیواره خارجی لگن در زاویه بین عروق ایلیاک 
داخلی و خارجی به مسیر خود به سمت جلو ادامه می‌دهد (شکل 
۰ عصب اوبتوراتور پس از رسیدن به کانال اوبتوراتور (یعنی 
بخش فوقانی سوراخ اوبتوراتور که فاقد غشاء اوبتوراتور است) به 
به ناحیه ادوکتور ران وارد می‌گردد. نحوه توزیع عصب اوبتوراتور 
در ران در فصل ۱۱ شرح داده شده است. 


شاخه‌ها 

شاخه‌های حسی به صفاق جداری برروی دیواره خارجی لگن 
می‌روند. 

شبکه ساکرال 

شبکه بر روی دیواره خلفی لگن در جلوی عضله پیریفورمیس 


۳۸۹ 


فصل ۸ لگن: بخش ۱- استخوان‌های لگن 


اتصال نسبی مهره ساکرال 
تمام یا بخشی از نخستین مهره ساکرال م 


مهره ساکرال جوش خورده است. 


قرار دارد (شکل ۸۱۸ این شبکه از شاخه‌های قدامی چهارمین 
و پنجمین عصب کمری و شاخه‌های قدامی اولین؛ دومین؛ 
سومین و چهارمین عصب ساکرال تشکیل می‌شود (شکل .)۸۱٩‏ 
چهارمین عصب کمری به پنجمین عصب کمری می‌پیوندد و تنه 
لومبوساکرال را می‌سازد. تنه لومبوساکرال به طرف لگن می‌آید 
و به اعصاب ساکرال در هنگام خروج از سوراخ‌های ساکرال قدامی 


ملحق می‌شود. 


مجاورات 

6 در جلو: عروق ایلیاک داخلی و شاخه‌های آن. و رکتوم (شکل 
0۰ 

6 در عقب: عضله پیریفورمیس (شکل ۸۱۸) 


شاخه‌ها 
شاخه‌های شبکه ساکرال و توزیع آنها در جدول ۸۲ خلاصه 
شده‌اند. 


شاخه‌هایی به اندام تحتانی که از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ 
از اگن خارج می‌شوند (شکل ۸۱۰ 

۱ عصب سیاتیک (3 2 51؛ ک 14) که بزرگترین شاخه این 
شبکه و بزرگترین عصب در بدن است (شکل ۸۱٩‏ و ۸۷. 

۲ عصب گلوتئال فوقانی که به عضلات گلوتئوس مدیوس و 
می‌منیموس و تنسور فاسیا لاتا می‌رود. 

۳. عصب گلوتئال تحتانی که به عضلهگلوتتوس ماگزیموس 
می‌رود. 

۴ عصب عضله مربع رانی که الیافی به عضله ژملوس تحتانی 
نیز می‌فرستد. 


6۰ آناتومی بالینی اسنل 
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۷ 520621 ۱۷/۵12۲ 
دیواره خلفی لگن که شبکه سا کرال شبکه هیپوگاستریک فوقانی و شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی راست و چپ را نشان 


شکل ۸۱۸ 
می‌دهد. بخش لگنی تنه‌های سمپاتیکک نیز نشان داده‌شده‌اند. 


۵ عصب عضله اویتوراتور داخلی که الیافی به عضله ژملوس 

فوقانی نیز می‌فرستد. 

۶ عصب جلدی رانی خلفی که الیافی به پوست کفل و پشت 

ران می‌فرستد. 

9 شاخه‌هایی به عضلات لگن. احشاء لگن و پرینه: 

عصب پودندال (4 3 52) که از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ از لگن خارج شده و از طریق سوراخ سیاتیک کوچک 
به پرینه وارد می‌شود (شکل ۸۱۰). 

. اعصابی به عضله پیریفورمیس 

۲ اعصاب اسپلانکنیک لگنی که بخش ساکرال سیستم 
پاراسمپاتیک را تشکیل می‌دهند و از اعصاب ساکرال دوم. 
سوم و چهارم منشأً می‌گیرند. اين اعصاب به احشاء لگن 
می‌روند. 

9 عصب جلدی سوراخ‌کننده" که به پوست بخش تحتانی 

داخلی کفل می‌رود. 


اعصاب خودمختار 
لیاف سمپاتیک از زنجیره سمپاتیک و الیاف پاراسمپاتیک از 
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شکل ۸۱٩‏ شبکه سا کرال. 
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فصل ۸ لگن: بخش ۱-استخوان‌های لکن ‏ ۳۹۱ 


جدول ۸۲ شاخه‌های شبکه سا کرال ونحوه‌توزیم آنها 
سناخه‌ها | توزیع 
| عصب گلوتئال فوقانی عضلا تگلو تئوس مدیوس,گلوتئوس مینیموس و تنسور فاسیالاتا 
| عصب گلوتئال تحتانی عضلهگلو تئوس ماگزیموس 
عصب عضله پیریفورمیس عضله پیریفورمیس 
عممب خضاه اوبتور تور یی | حضالات آویتو تور دای موم لب ۱ 
عصب عضله مربع رانی عضلات مربع رانی و ژملوس تحتانی ۱ 
عصب جلای سوراخ‌کننده پوست سطح داخلی کفل 
عصب جلدی رانی خلفی پوست سطح خلفی ران و حفره پوپیته آل, و همچنین بخش تحتانی کفل.اسکروتوم یا لب بزرگ 
عصب سیاتیک (51,2,3 :۲۸,5) 
بخش تیبیال عضلات ه امسترینگ (عضلات نیمه تاندونی» دو سر ران [سر دراز4 ادوکتور ماگنوس [بخش 
هامسترینگ])گاستروکنمیوس»سولئوس, پلانتاریس, پو پلیتئوس, تیبیالیس خلفی, فلکسوردیژیتوروم 
لونگوس, فلکسور هالوسیس لونگوس, و از طریق شاخه‌های پلانتار داخلی و خارجی به عضلات کف پاء 
شاخه سورال به پوست نیمه خارجی ساق و پا 
| بخش پرونثال مشترک عضله دوسر ران (سر کوتاه) و از طریق شاخه پرونتال عمقی: عضلات تیبیالیس قدامی» اکستاتسور 
۱ هالوسیس لونگوس, اکستانسور دیژیتوروم لونگوس»پرونئوس ترتیوس, و اکستانسوردیژیتوروم‌برویس؛ , 
۱ پوست شکاف بین انگشت اول ودوم. شاخه پرونتال سطحی به عضلات پرونوس لونگوس و برویس و | 
پوست 2 تحتانی سطح قدامی ساق و پشت پا ۱ 
عضی تال عشلات پریته شامل اسفتگتر خارجی مقمده عشاء مخاطی نیمه تعاتی کانال عقعدی» پوست تور مقعد | 
پوست پنیسءاسکروتوم»کلیتوریس, لب‌های بزرگ وکوچک. 


یدای کییتردهای ابر ووی فیوا‌های اگم ز اصاه گیل 
می‌دهند. این الیاف خودکاره پرینه و همچنین پسین روده ر 


بخش لگنی تنه سمپاتیک 


بخش لگنی تنه سمپاتیک در بالا (در پشت عروق ایلیاک 
مشترک) در امتداد بخش شکمی قزر می‌گیرد(شکل ۸.۱۸ اين 
تنه در پشت‌رکتوم» در جلوی ساکروم. و درسمت داخل 
سوراخ‌های ساکرال قدامی به‌پاین می‌آید. نه سمپاتیک چهار با 
پنج گانگلیون با آرایش سگمنتال دارد. در پایین» دو تنه به هم 


اعصاب اسپلانکنیک لگنی 
اعصاب اسپلانکنیک لگنی بخش پاراسمپاتیک دستگاه عصبی 
خودمختار را در لگن تشکیل می‌دهند. الیاف پیش‌عقده‌ای از 
اعصاب ساکرال دوم سوم و چهارم جدا شده و در عقده‌هایی در 
شبکه هیپوگاستریک تحتانی یا دیواره‌های احشا سیناپس 
می‌دهند. 

برخی از الیاف باراسمپاتیک از طریق شبکه‌های 
هیپوگاستریک به طرف بالا می‌آیند و از طریق شبکه آئورتیک به 
شبکه مزانتریک تحتانی وارد می‌شوند. سپس الیاف عصبی 
همراه با شاخه‌های شریان مزانتریک تحتانی توزیع می‌شوند و به 
روده بزرگ - از خم کولیک چپ تا نیمه فوقانی کانال مقعدی - 


نزدیک می‌شوند و نهایتاً درجلوی کوکسیکس به‌هم می‌پیوندند. .. می‌روند. 


شاخه‌ها 


6 شاخه‌های ارعباطی خاکستری به احصاب ساگزال و گوگسیونال 
6 الیافی که به شبکه‌های هیپوگاستریک می‌پیوندند. 


شبکه هیپوگاستریک فوقانی 

شبکه هیپوگاستریک فوقانی در جلوی دماغه ساکروم قرار دارد 
(شکل ۵ این شبکه امتداد شبکه آنورتیک بوده و از 
شاخه‌های سومین و چهارمین عقده سمپاتیک کمری تشکیل 


۱ 
۱ 
۱ 


۳ آاتومی بالینی اسنل 


5 9 نکات بالینی 


فشار بر روی عصب ناشی از سر جتین 
در مراحل آخر بارداری و زمانی که سر جنین به لگن نزول می‌کند. 
مادر اغلب از دردی شکایت دارد که از بالا تا پایین در یکی از 
اندام‌های تحتانی احساس می‌کند. این درد که ناشی از فشار سر 
جنین است. اغلب با تغییر وضعیت, مثلاً دراز کشیدن به پهلو 
برطرف می‌شود. 


تهاجم تومورهای بدخیم به عصب 

تومورهای بدخیم احشاء مجاورمی‌تونناعصاب شبکه ساکرال را 
مورد هجوم قرار دهند. به عنوان مثال. کارسینوم رکتوم می‌تواند 
درد بسیار شدید و مقاومی را در اندام‌های تحتانی ایجاد کند. 


درد راجعه از عصب اوبتورا تور 
عصب اوبتوراتور بر روی دیواره خارجی لگن قرار دارد و الیافی را به 
صفاق جداری می‌فرستد. یک آپاندیس ملتهب که در حفره لگن 


ساکرال و اعصاب آوران احشایی می‌باشد. شبکه هیپوگاستریک 
فوقانی در پایین به دو عصب هیپوگاستریک راست و چپ 
تقسیم می‌شود. 


شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی 

شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی در طرفین رکتوم. قاعده مثانه و 
واژن قرار دارند (شکل ۸۱۸). هرشبکه از یک عصب 
هیپوگاستریک (از شبکه هیپوگاستریک فوقانی) و عصب 
اسپلانکنیک لگنی تشکیل شده است. هر شبکه حاوی الیاف 
سمیانیگ: بسن غههای. لیاف باراسنبانیک: پیش عقدهای از 
پس‌عقدهای والیاف آوران احشنایی عی‌باشد. ناخدهایی از طریق 
شبکه‌های فرعی کوچک به احشاء لگنی می‌روند. 


شریان‌های لکن 

شریان‌های بسیاری بر روی دیواره‌های لگن قرار دارند. 
شریان‌های ایلیاک مشترک و خارجی در مجاورت دهانه لگن قرار 
دارند. شریان‌های ایلیاک داخلی, رکتال فوقانی» تخمدانی و 


قرار دارده می‌تواند با تحریک پایانه‌های : عصب اوبتوراتور درد 
راجعه در قسمت داخلی ران راست ایجاد کند. التهاب 
می‌تواند علایم مشابهی را به وجود آورد. 


بی‌حسی کودال 


دومین؛ سومین» جان و پنجمین 0 
یت د خروج 4 سخت‌شامه 7 


ساکرال میانی به حفره لگن وارد می‌شوند. شریان‌هایی که در 
مجاورت دیواره‌های لگن قرار دارند در حفره لگن بسته‌بندی 
شده‌اند و در الگوی شاخه‌های آنها تفاوت‌هایی وجود دارد. اگرچه 
این عروق متفیر نهایتاً به مقصد مورد انتظار می‌رسند. بنابراین 
تشخیص یک شریان با توجه به مقصد آن قابل اعتمادتر از 
تشخیص با توجه به مبداً آن می‌باشد. 


شریان ایلیاک مشترک 
هر شریان ایلیاک مشترک در دهانه لگن در جلوی مفصل 
ساکروایلیاک پایان می‌یابد و به شریان‌های ایلیاک خارجی و 


داخلی تقسیم می‌شود (شکل‌های ۸۱۸ و ۸۱۰). 


شریان ایلیاک خارجی 

شریان ایلیاک خارجی در طول کنار داخلی عضله پسوآس در 
سطح دهانه لگن طی مسیر می‌کند (شکل ۸۱۰) و شاخه‌های 
اپیگاستریک تحتانی" و سیرکومقلکس ایلیاک عمقی " از آن 
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نمودار ۸-۱ شاخه‌های شریان ابلیا ک داخلی 


جدا می‌شوند. شریان ایلیاک خارجی با عبور از زیر رباط اینگوئینال 
از لگن کاذب خارج شده و به شریان رانی تبدیل می‌شود. 


شریان‌های لکن حقیقی 

شریان‌های زیر به حفره لگن وارد می‌شوند: 
شریان ایلیاک داخلی 

شریان رکتال فوقانی 

شریان تخمدانی 

شریان ساکرال میانی. 


شریان ایلیاک داخلی 

شریان ایلیاک داخلی به طرف لگن تاکنار فوقانی سوراخ سیاتیک 
بزرگ پایین می‌آید و در آنجا به دو شاخه قدامی و خلفی تقسیم 
می‌شود (شکل ۸۱۰). شاخه‌هایی از اين انشعابات قدامی و خلفی 
به احشاء لگن, پرینه, دیواره‌های لگن و کفل می‌روند. 
واریاسیون‌هایی در مبداً این شاخه‌های انتهایی وجود دارد. اما 
نحوه انشعاب آنها معمولاً به گونه‌ای است که در (نمودار ۸۱ 
نشان داده شده است. 


شاخه‌ها ی انظتما ب‌ قد| می 

6 شریان نافی: شریان مثانه‌ای فوقانی" از بخش پروگسیمال و 
باز شریان نافی جدا می‌شود و خون قسمت فوقانی مثانه را 
تأمین می‌کند (شکل ۸۰ 

6 شریان اوبتوراتور: این شریان در طول دیواره خارجی لگن 
همراه با عصب اوبتوراتور به طرف جلو می‌آید و از لگن از 
طریق کانال اوبتوراتور خارج می‌گردد. 

9 شریان مثانه‌ای تحتانی ": این شریان, خون را به قاعده مثانه. 


پروستات و کیسه‌های منی در مردان می‌رساند. 

9 شریان رکتال میانی: این شریان عموماً همراه با شریان 
مثانه‌ای تحتانی جدا می‌شود (شکل ۸۱۰. این شریان» خون 
را به عضله بخش تحتانی رکتوم می‌رساند و با شریان‌های 
رکتال فوقانی و تحتانی آناستوموز می‌دهد. 

9 شریان پودندال داخلی: اين شریان از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ از لگن خارج شده و در زیر عضله پیریفورمیس به ناحیه 
گلوتئال وارد می‌شود (شکل ۸۱۰. اين شریان با عبور از 
سوراخ سیاتیک کوچک به پرینه وارد می‌شود. سپس شریان 
همراه با عصب پودندال در کانال پودندال به طرف جلو می‌اید 
و شاخه‌های آن به عضلات کانال مقعدی و پوست و عضلات 
ناحیه پرینه می‌روند. 

6 شریان گلوتثال تحتانی: این شریان از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ در زیر عضله پیریفورمیس از لگن خارج می‌شود (شکل 
۰ این شریان در بین اولین و دومین یا دومین و سومین 
عصب ساکرال قرار می‌گیرد. 

9 شریان رحمی: اين شریان بر روی کف لگن به سمت داخل 
می‌آید و در بالاء از روی حالب عبور می‌کند (فصل ٩‏ را 
ببینید). شریان با عبور از روی فورنیکس خارجی واژن به رحم 
می‌رسد. در اینجا شریان در بین لایه‌های رباط پهن رحم در 
طول کنار خارجی رحم به سمت بالا می‌آید. شریان در خارج 
لوله رحمی به مسیر خود ادامه می‌دهد و در انتهای خود با 
شریان تخمدانی آناستوموز می‌شود. یک شاخه واژنی از 
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۴ آاتومی بالینی اسنل 
شریان رحمی جدا می‌شود. 

* شریان واژنی: در زنان. اين شریان معمولاً به جای شریان 
مثانه‌ای تحتانی در مردان دیده می‌شود. این شریان» خون 


شاخه‌های اشعاب خلفی 

6 شریان ایلیولومبر: این شریان از عرض دهانه لکن در پشت 
عروق ایلیاک خارجی, و عضلات پسوآس و ایلیاکوس صعود 
می‌کند. 

6 شریان‌های ساکرال خارجی: این شریان‌ها در جلوی شبکه 
ساکرال به پایین می‌آیند و شاخه‌هایی به ساختارهای مجاور 
می‌فرستند (شکل ۸۱۰ 

6 شریان گلوتتال فوقانی: این شریان از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ در بالای عضله پیریفورمیس از لگن خارج می‌شود. اين 
شریان خون ناحیه گلوتئال را تأمین می‌کند. 


شریان رکتال فوقانی 

شریان رکتال فوقانی امتداد مستقیم شریان مزانتریک تحتانی 
می‌باشد. تام شریان مزانتریک تحتانی با عبور از روی شریان 
ایلیاک مشترک تغییر می‌کند. شریان رکتال فوقانی. غشای 
مخاطی رکتوم و نیمه فوقانی کانال مقعدی را ن‌رسانی می‌کند. 


شریان تخمدانی 

شریان تخمداتی از بخش شکمی آئورت در سطح اولین مبهره 
کمری جدا می‌شود. این شریان بلند و باریک بوده و در پشت 
صفاق به طرف پایین و خارج می‌اید. شریان تخمدانی از روی 
شریان ایلیاک خارجی در دهانه لگن می‌گذرد و به رباط 
آویزان‌کننده تخمدان وارد می‌شود. سپس شریان به طرف رباط 
پهن رفته و از طریق مزوواریوم" به تخمدان می‌رسد. (شریان 
تستیکولار به مجرای اینگوئینال وارد شده و به لگن وارد 
نمی‌شود). 


سریان ساکرال میانی 

شریان ساکرال میانی یک شریان کوچک است که در محل دو 

شاخه شدن آئورت از آن جدا می‌شود (شکل ۸۱۸ اين شریان 

بر روی سطح قدامی ساکروم و کوکسیکس به پایین می‌آید. 
نحوه توزیع شاخه‌های احشایی شریان‌های لگنی در فصل ٩‏ 

به همراه هر یک از احشاء شرح داده شده است. 


وریدهای لکن 
قسمت عمده وریدهای لگن, شریان‌های همتام خود را دنبال 
می‌کنند. ورید ایلیاک خارجی در پشت رباط اینگوئینال به صورت 
ادامه ورید رانی آغاز می‌شود. ورید ایلیاک خارجی در سمت داخل 
شریان همنام به مسیر خود ادامه می‌دهد و پس از پیوستن به 
ورید ایلیاک داخلی» ورید ایلیاک مشترک را می‌سازد (شکل 
۰ وریدهای اپیگاستریک تحتانی و سیرکومقلکس 
ایلیاک عمقی به آن می‌ریزند. 

ورید ایلیاک داخلی از الحاق شاخه‌هایی ایجاد می‌شود که 
همنام شاخه‌های شریان ایلیاک داخلی هستند. این ورید در جلوی 
مفصل ساکروایلیاک به طرف بالا می‌آید و با پیوستن به ورید 
آیلیاگ خارجی؛ رید آبلياک معشرک را می‌سازد (فکل ۱ 
وریدهای ساکرال میانی همراه با شریان همنام خود بوده و در 
انتها به ورید ایلیاک مشترک چپ می‌ریزند. 


عروق لنفاوی لگن 

عقده‌ها و عروق لنفاوی در یک زتجیره در طول عروق خونی 
اصلی قرار گرفته‌اند. عقده‌ها نام رگی را به خود می‌گیرند که در 
کنار آن قرار دارند. لذا عقده‌های ایلیاک خارجی» عقده‌های 
ایلیاک داخلی و عقده‌های ایلیاک مشترک در لگن وجود دارند. 


اناتومی سطحی 

نشانه‌های استخوانی بسیاری بر روی دیواره‌های لگن در 
بزرگسالان قابل لمس است. به علاوه» قسمت‌های مهمی از 
دستگاه ادراری با معاینه صحیح قابل لمس هستند. این نشانه‌هاء 
به پزشکان برای معاینه فیزیکی خوب به عنوان علائم قابل 
توجهی کاربرد دارند. 


ستیغ ایلیاک 
از روی پوست می‌توان ستیغ ایلیاک را در تمام طول خود لمس 
کرد (شکل‌های ۸۲۲ تا ۸۲۰). 

خار خاصره‌ای قدامی فوقانی در انتهای قدامی ستیغ ایلیاک و 
انتهای فوقانی خارجی چین کشاله ران قرار دارد (شکل‌های ۸۲۲ 
تا ۸۲۰). 

خار خاصره‌ای خلفی فوقانی در انتهای خلفی ستیغ ایلیاک قرار 
دارد (شکل ۸۲۲). خار خاصره‌ای خلفی فوقانی در عمق یک 
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فصل ۸ لگن: بخش ۱- استخوان‌های لگن ۳۹۵ 


شکل ۸۲۱ _ نمای‌قدامی یک زن‌سفیدپوست 
که آناتومی سطحی لگن. کانال اینگوئینال وکشاله 


ران را ان می‌د هد. 


فرورفتگی کوچک جلدی در سطح دومین خار ساکرال (در مقابل ‏ این ستیغ یک لبه استخوانی بر روی سطح فوقانی استخوان ۱ 
حد تحتانی فضای زیر عنکبوتیه) و همچنین در مقابل نیمه ارتفاع پوبیس» در سمت داخل تکمه پوییس می‌باشد (شکل‌های و 
مفصل ساکروایلیاک قرار دارد. و ۸ 


تکمه و ستیغ پوبیس سمفیز پوبیس 
تکمه پوپیس را می‌توان بر روی کنار فوقانی پوییس لمس کرد یک مفصل غضروفی است که در خط وسط در بین تته ۱ 
(شکل‌های ۱۸۲۲ ۸0۲۰ نتهای داخلی رباط اینکوئینل به آن ‏ استخوان‌های پوییس قرار درد (شکل‌های ۸۳۲ و ۰۸۱ سمفیز 
متصل می‌شود. در مردان» تکمه را می‌توان با فرو بردن انگشت از پوبیس را می‌توان به صورت یک عضو توپر از روی چربی که در 
زیر به طرف اسکروتوم به آسانی لمس کرد. در زنان» تکمه را این منطقه وجود دارد لمس نمود. ۱ 
می‌توان از طریق کنار خارجی لب بزرگ لمس کرد. 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


شکل ۸۲۲ 


رابطه بین بخش‌های مختلف لگن و سطح بدن. 


ساکروم و کوکسیکس (خاجی و دنبالچه) 
این زوائد (شکل ۸۲۲) در خط وسط با یکدیگر جوش‌خورده‌اند تا 
ستیع ساکرال میانی را تشکیل دهند. این ستیخ را می‌توان در زیر 
پوست در فوقانی‌ترین بخش شیار بین دو کفل لمس کرد. 

سوراغ ساکرال بر روی سطح خلفی انتهای تحتانی ساکروم 
درجایی که فضای اکسترادورال خاتمه می‌یابد. قرار دارد. این 
سوراخ در حدود ۲ اینج [۵ سانتی‌متر) بالات از نوک کوکسیکس و 
در زیر پوست شیار بین دو کفل قرار دارد. 

سطح تحتانی و نوک کوکسیکس را می‌توان در شیار بین دو 
کفل در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) پشت مفعد لمس کرد 
(شکل ۳۲.ع). سعح قدامی کوکسیکس را می‌توان بعد از 
پوشیدن دستکش توسط انگشت سبابه در کانال مقعدی لمس 
کرد. 


۳ 
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مثانه 

در بالغین» مثانه خالی یک عضو داخل لگن بوده و در پشت 
سمفیز پوبیس قرار دارد. با پر شدن مثانه» این عضو از لگن بالا 
آمده و در شکم قرار می‌گیرد. مثانه را در شکم می‌توان از روی 
دیواره قدامی شکم در بالای سمفیز پوبیس لمس کرد (شکل 
۸ صفاق پوشاننده مثانه پر از دیواره قدامی شکم به کنار 
می‌رود. به گونه‌ای که بخش قدامی مثانه در تماس مستقیم با 
دیواره شکم قرار می‌گیرد (فصل *). مثانه در اطفال تا ۶ سالکی 
(حتی زمانی که خالی است)» یک عضو داخل شکمی می‌باشد 
زیرا ظرفیت حفره لگن به اندازه کافی بزرگ نیست. گردن متانه 
دقیقاً در زیر کنار فوقانی سمفیز پوبیس قرار دارد. 


رحم 
قعر رحم در پایان ماه دوم بارداری در قسمت تحتانی دیواره 


بح ه 6۳ 


8 
شکل ۸۰۲۳ 


قدامی شکم قابل لمس است. با بزرگ شدن فزاینده رحم. قعر 
آن از منطح ناف بالاتر آمته و درعاه شهج باردازی به زاکده 
گزیفوئید می‌رسد (شکل ۸۲۳). سپس در زمانی که عضو 
نمایش جنین (معمولاً سر جنین) به لگن وارد می‌شود. قعر رحم 
نیز پایین می‌آید. 


معاینه رکتال و واژینال به منظور لمس احشای 
لکن 


مفاهیم کلیدی 


لکن 

6 لکن استخوانی از استخوان‌های زوج هیپ (لگن) استخوان 
خاجی و دنبالجه تشکیل شده است. لبه لگن آن را به دو 
بخش فوقانی (لگن کاذب) و بخش تحتانی (لگن حقیقی 
تقسیمر میفند. لگنخ کالب قسمت تعتاتی خفوه شم را 
می‌سازد. لگن حقیقی شامل حفره لگن می‌باشد. 

9 لگن حقیقی یک ورودی (دهانه لگن) در بالا و یک خروجی 
در پایین دارد. رباطهای ساکروتوبروس و ساکرواسپانیوس 
در تشکیل سوراخ‌های سیاتیک بزرگ و کوچک شرکت 
می‌کنند که این سوراخ‌ها جزئی از خروجی لگن می‌باشند. 

9 لگن حقیقی دارای دیواره‌های قدامی» خلفی, خارجی و تحتانی 
است. دماغه خاجی اساگرال) بالاتیین یه خافی ورودق 


۵ آناتومی سطحی مثانه خالی و مثانه پر. 1. ارتفاع 
متسع از دیواره قدامی شکم کنار می‌رود؛ به‌گونه‌ای که سطح قدامی مثانه در تماس مستقیم با دیواره شکم قرار می‌گیرد. 


فصل ۸ لگن: بخش ۱- استخوان‌های لگن ۳۹۷ 


۱ ۹ 
قعر رحم در ماه‌های مختلف بارداری. توجه کنی د که صفاق پوشاننده مثانه 


معاینات دودستی رکتوم - شکم و واژن - شکم روش‌های بسیار 
مفیدی برای لمس احشاء لگن هستند که در فصل ۱۰ داده 


شده‌اند. 


آناتومی رادیو گرافیک 
آناتومی رادیوگرافیک لگن در فصل ۷ به طور کامل توضیح داده 


شده است. 


لگن است و یک نشانه مهم در زنان و زایمان می‌باشد که در 
اندازه‌گیری ابعاد لگن از لبه خلفی ورودی لگن است و یک 
نشانه مهم در زنان و زایمان می‌باشد که در اندازه‌گیری ابعاد 
لگن از آن استفاده می‌شود. 

کانال خاجی حاوی ریشه‌های اعصاب نخاعی خاجی و 
دنبالچه‌ای و قسمت تحتانی فضای زیر عنکبوتیه‌ای 
می‌باشد. بی‌حسی کودان از طریق سوراخ ساکرال (هیاتوس 
ساکرال) قابل اجرا می‌باشد. 

٩‏ استخوان لگن نابالغ شامل ایلئوم, ایسکیوم و پوبیس می‌باشد. 
این سه استخوان در نقطه استابولوم به هم می‌پیوندند. 
اتصال این سه استخوان لگن در بلوغ رخ می‌دهد. 

9 عضله پیریفوریس در دیواره خلفی لگن شرکت دارد. عضله 


۸ آاتومی بالینی اسنل 


اوبتراتور داخلی بخشی از دیواره خارجی لگن را یم سازد. هر 
دو عضله روی مفصل هیپ اثر می‌گذارند. 

8 دیافراگم لگنی بخش وسیعی از دیواره تحتانی لگن (کف لگن) 
را می‌سازد. دی افراگم شامل عضلات لوآتورآنی و 
کوکسیژئوس می‌باشد. 

9 مفاصل لگن شامل مفاصل ساکروایلیاک» سمفیزپوییس و 
مفاصل ساکروکوکسیژئال می‌باشند. اين مفاصل قوی در 
هنگام زایمان تاحدودی شل می‌شوند. 

# ویژگی‌های بسیاری از گن نشان‌دهنده تفاوت‌های جنسی در 
زن و مرد می‌باشد. 


فاسبا و صفاق 
۵ فاسیای لگن شامل لایه‌های جداری و احشایی می‌باشد که از 


اعصاب 

9 شبکه‌های کمری» ساکرال (خاجی) و تنه‌های سمپاتیک 
عصب‌دهی لگن را برعهده دارند. 

9 تنه لومبوساکرال و عصب اوبتراتور از شبکه کمری منشعب 
می‌شوند. 

9 شبکه ساکرال اعصاب متعادل از جمله عصب سیاتیک: 
اعصاب گلوتتال, عصب پودندال و اعصاب اسپلانکنیک 
لگنی دارد. 

6 تنه سمپاتیک عصب‌دهی سمپاتیک و اعصاب اسپلانکتیک 
لگنی عصب‌دهی پاراسمپاتیک را به عهده دارند. شبکه 


خاییگالیش که الباقت ماگ وه باراس باکت ۱ 
بو مات پ 9 پار 0 
می‌کنند. 


عروق 

شریان ایلیاک مشترک به لگن و اندام تحتانی خونرسانی 
می‌کند. شریان ایلیاک مشترک به شریان‌های ایلیاک خارجی 
و داخلی تقسیم می‌شود. شریان ایلیاک خارجی به دیواره 
شکم و اندام تحتانی خونرسانی می‌کند. 

۵ شریان ایلیاک داخلی به دو شاخه قدامی و خلفی تقسیم 
می‌شود که شاخه‌های متعددی برای تغذیه احشاء لگن و 
پرینه می‌دهند. 

٩‏ شریان‌های رکتال فوقانی. تخمدانی و ساکرال میانی هم وارد 
لگن می‌شوند و به احشاء و دیواره لگن خونرسانی می‌کنند. 

9 تخلیه وریدی لگن هم راستا باشد شریان‌هایش انجام 
می‌شود. 

6 عروق لنفاوی لگن هم موازی با شریان‌های آن می‌باشند. 


آناتومی سطحی 

٩‏ ساختارهای بسیاری از لگن استخوانی از روی پوست قابل 

مثانه پر از طریق دیواره قدامی شکم بالای سمفیزپوبیس قابل 
لمس است. در کودکان» مثانه حتی زمانی که خالی می‌باشد. 
یگ جقه فاقل قکمی انس 

9 در حین پیشرفت حاملگی» رحم از طریق دیواره قدامی شکم 
قابل لمس می‌باشد. 


۵ ۳ - حفره لکن 


یک مرد ۶۲ ساله برای معاینات سالانه به پزشک خود مراجعه بررسی‌های آزمایشگاهی و رادیولوژیک انجام می‌شوند و 
می‌کند. او در ظاهر سالم بوده [ هیچ شکایتی ندارد. در معاینات سطح ۳9۸۵ (آنتی‌ژن اختصاح صی پروستات) در خون بسیار پیشتر 
اولیه هیچ نکته غیرطبیعی وجود ندارد. سپس پزشک به بیمار از طیف طبیعی آن می‌باشد. بزرگی عقده‌های لنفاوی لگن در 
می‌گوید که قصد انحام معاینه رکتال را دارد. در ابتداء بیمار 7 اسکن لگن مشاهده نشده و شواهدی از متاستاز استخوانی 
مخالفت می‌کند و اظهار می‌دارد که احساس نمی‌کند انجام این در اسکن‌های استخوان وجود ندارد. تشخیص سرطان پروستات ۷ 
کار لزومی داشته باشد چون در طول سال گذشته مورد (در مراحل ابتدایی) مطرح شده و سپس با بیوپسی سوزنی از ۱ 
غیرطبیعی احساس نکرده است. پزشک اصرار می‌کند و نهایتاً بافت پروستات از طریق دیواره قدامی رکتوم تأیید می‌گردد. 
بیمار می‌پذیرد که معاینه شود. نمونه فوق‌الذکر نشان می‌دهد که چگونه یک پزشک 

یک ندول سفت و کوچک از سطح خلفی پروستات برآمده عمومی می‌تواند با اطلاع دقیق از ویژگی‌های آناتومیک لگن. 
شده است. هیچ اختلال دیگری کشف نشد. به بیمار درباره این یک پروستات غیرطبیعی را با لمس از طریق دیواره قدامی رکتوم 
بافته توضیح داده می‌شود و احتمال بدحیم بودن آن بیان تشخیص دهد. پروستات در این بیمار برداسته شده و بی قینا کون 
می‌گردد. بیمار بسیار نگران می‌شود به ویژه که هیچ‌گونه علايم بسیار خوب بود. 
ادراری غیر طبیعی نداشته است. 


۱ 
6 ۱ 
رئوس مطالب ۱ 
مرور کلی اعضاء تناسلی داخلی در مرد رحم 
لوله گوارش مجرای دفران واژن أ۱ 
کولون سیگموئید کیسه‌های منی فاسیای احشایی لگن 
رکتوم مجاری انزالی صفاق 
پروستات 
لوله ادراری فاسیای احشایی لگن آناتومی رادیوگرافیک 
حالب‌ها صفاق تظاهرات رادیوگرافیک لگن استخونی 
مثانه لوله گوارش 
اعضای تناسلی داخلی در زن آناتومی مقطعی 
تخمدان نماهای رادیوگرافیک دستگاه تناسلی 
لوله رحمی موّنث 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


اهداف آموزشی 
هدف این فصل مروری بر آناتومی پایه حفره لگن و چگونگی 
۳ 


۱. تشخیص کولون سیگموئید و رکتوم. توصیف مجاورات این 
ساختارها و بررسی ویژه عملکرد اصلی آنها و معاینات 
بالینی. 

۲. تشخیص حالب‌ها و مثانه. توصیف ویژگی‌های کلی آنها و 
ارتباطشان با حفره صفاقی. توصیف موقعیت مثانه پر و 
خالی در لگن» ماهیت و منبع عصب‌دهی آن. خونرسانی و 
تخلیه وریدی آن در هر دو جنس مذکر و موّنث. 

7 دتبال کردن مسیر دستگاه تناسلی مذکر 9 موّنث. تشخیص 


مرور کلی 

حفره لگن یا حفره لگن حقیقی را می‌توان به عنوان فضایی 
بین ورودی و خروجی لگن توصیف کرد. مرسوم است که آن را با 
توجه به دیافراگم لگنی به حفره اصلی لگن در بالا و پرینه در 
پایین تقسیم می‌کنند (شکل ۱). در این فصل, محتویات حفره 
اصلی لگن و در فصل بعد. پرینه شرح داده می‌شود. حفره لگن 
حاوی انتهای تحتانی دستگاه‌های گوارش و ادراری و اعضای 
داخلی تناسلی همچنین اعصاب آنهاه عروق خونی و لنفاوی 
مربوط به آنها می‌باشد. کولون سیگموئید. رکتوم و قوس‌های 
انتهایی ایلئوم قسمت خلفی حفره لگن را در هر دو جنس اشغال 
می‌کند. اعضای ادراری - تناسلی بخش قدامی را اشغال می‌کند. 
اعضای لگن به حفره صفاقی برجسته می‌شود و صفاق به 
صورت چین‌هایی روی آنها می‌افتد و حفره‌های مهمی را ایجاد 
می‌کند که محل جمع شدن خون و چرک در بیماری مختلف 
لگنی می‌باشند. پزشک اغلب با مشکلاتی از جمله عفونت؛ 
آسیب‌ها و پرولاپس رکتوم؛ رحم و واژن مواجه می‌شود. شرایط 
اورژانسی شامل مثانه» رحم باردار, حاملگی نابجاه سقط 
خودبخودی و بیماری‌های التهابی حاد لگن از مشکلاتی هستند 
که در زنان مشاهده می‌شود. مثانه و پروستات در جنس مرد 
محل بیماری‌های مختلف می‌باشند. 


لوله کو ارش 
کولون سیگموئید. رکتوم و کانال مقعدی انتهایی‌ترین بخش لوله 
گوارش هستند. کولون سیگموئید و رکتوم از حفره لگن عبور 


۱ 


۳۲۵۱۷۱۵ 2۵۵ 


غدد و اعضای فرعی در مسیر آنها. توجه به مجاورات هر 
کدام از اجزای آنها. توصیف اعصاب عضلات و خونرسانی 
آنها که مسوول عملکرد طبیعی این دستگاه در مرد و زن 
می‌باشند. 

۴ تشخیص ساختارهای اصلی لگن در تصاویر استاندارد 
رادیوگرافیک. 

۵ دنبال کردن جریان خون به لگن و خارج از آن با توصیف 
مسیرهاء الگوی شاخه‌ها و توزیع عروق ایلیاک. توجه به 
مجاورات این عروق با اعضای همسایه. مزانترها و 
ساختارهای عروقی. 

۶ دنبال کردن مسیرهای اولیه تخلیه لنفاوی از لگن. 


اقواات وت 


3 
اولانده ۳۵۱۷۱6 ۳ 


شکل ٩۰۱‏ مقطم کورونال قفسه‌سینه شکم ولگ ن که 


حفرات‌قفسه‌سبنه, شکم و لگن و پرینه را نشان می‌دهد. 


می‌کنند در حالی که کال مقعدی بیشتر در رنه می‌باشد. |فصل ۱۰) 


کولون سیگموئید 

طول کولون سیگموئید در حدود ۱۰-۱۵ اینچ (۲۵۰۳۸ سانتی‌متر) 
بوده و در ادامه کولون نزولی از جلوی دهانه لگن (شکل‌های 
۷ ۷۸4۶ و ۷-۱) آغاز می‌شود. در پایین و در جلوی سومین 
مهره ساکرال. کولون سیگموئید در امتداد رکتوم قرار می‌گیرد. 
کولون سیگموئید متحرک بوده و به صورت یک قوس در حفره 
لگن قرار می‌گیرد. مزوکولون سیگموئید که به شکل یک 
بادبزن است کولون سیگموئید را به دیواره خلفی لگن متصل 
می‌کند. 


مجاورات 

۵ در جلو: در مردان مثانه؛ در زنان». سطح خلفی رحم و بخش 
فوقانی واژن. 

9 در عقب: رکتوم و ساکروم. همچنین کولون سیگموئید با 
قوس‌های تحتانی بخش انتهایی ایلئوم مجاورت دارد. 


شریان‌ها 

شاخه‌های سیگموئید شریان مزانتریک تحتانی (شکل ۷۲۶). 
شاخه‌هایی از ورید مزانتریک تحتانی که به سیستم وریدی باب 
می‌پیوندد. (شکل ۷۲۲) 


تخلیه لنفاوی 


لنف این ناحیه به عقده‌هایی در مسیر شریان‌های سیگموئید 
تخلیه می‌شود؛ لتف از این عقده‌ها به عقده‌های مزانتریک 


تحتانی می‌رود. 
عصب دهی 
تحتانی. 
رکتوم 


طول رکتوم در حدود ۵ اینچ (۱۳ سانتی‌متر) بوده و در ادامه 
کولون سیگموئید از جلوی سومین مهره ساکرال آغاز می‌شود. 
رکتوم با تبعیت از انحناء ساکروم و کوکسیکس به پایین می‌آید. در 
جلوی نوک کوکسیکس با سوراخ کردن دیافراگم لگنی پایان 
می‌یابد و در امتداد کانال مقعدی قرار می‌گیرد. بخش تحتانی 
رکتوم متسع بوده و آمپول رکتوم" نامیده می‌شود. (شکل ۳ 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حفره لگن ‏ ۴۰۱ 


رکتوم به سمت چپ منحرف می‌شود, اما بلافاصله به 
صفحه میانی بازمی‌گردد. اگر از خارج به رکتوم نگاه کنیم» در تقعر 
قدامی ساکروم قرار دارد و سپس در محل پیوستگاه رکتوم و 
کانال مقعدی, به سمت پایین و عقب خم می‌شود (شکل هد و 
۹ 

بکگن بوگالیس حشالات. بالابرکده فده طلقفلی را ذر 
پیوستگاه رکتوم با کانال مقعدی تشکیل می‌دهد که اين بخش از 
روده را به طرف جلو می‌کشد و زاویه آنورکتال را تشکیل می‌دهد 
(فصل ۸). 

در یک‌سوم فوقانی رکتوم. صفاق سطوح قدامی و خارجی را 
می‌پوشاند و در یک‌سوم میانی آن فقط سطح قدامی را 
می‌پوشاند؛ یک‌سوم تحتانی رکتوم فاقد صفاق است. 

پوشش عضلانی رکتوم. به صورت لایه‌های عضله صاف 
طولی خارجی و حلقوی داخلی قرار می‌گیرد. سه تنیا کولی کولون 
سیگموئید به یکدیگر می‌رسند. به گونه‌ای که الیاف طولی» یک 
نوار پهن را بر روی سطوح قدامی و خلفی رکتوم می‌سازند. 

غشای مخاطی رکتوم توأم با لایه‌های عضله حلقوی, دو یا 
سه چین نیمه حلقوی دائمی را تشکیل می‌دهند که چین‌های 
عرضی رکتوم نامیده می‌شوند (شکل ٩۳‏ و خ). موقعیت این 
چین‌ها متفیر است.۲ 


مجاورات 

6 در عقب: رکتوم در تماس با ساکروم و کوکسیکس؛ عضلات 
پیریفورمیس» کوکسیزئوس و بالابرنده مقعد؛ شبکه ساکرال؛ و 
تنه‌های سمپاتیک است (شکل‌های شه ۴ همچنین 
۸۸ 

6 در جلو: در مردان, دوسوم فوقانی رکتوم که با صفاق پوشیده 
شده. در مجاورت کولون سیگموئید و قوس‌های ایلئوم قرار 
دارد که بن‌بست رکتووزیکال " را پر کرده‌اند. یک‌سوم تحتانی 
رکتوم که صفاق ندارد با سطلح خلقی عفانه» انتهاین. سعجرای 
دفران و کیسه‌های منی در دو طرف و پروستات مجاورت دارد 
(شکل ۵۴). در زنان دوسوم فوقاتی رکتوم که با صفاق 
پوشیده شده, در مجاورت کولون سیگموئید و قوس‌های 
ایلشوم قرار درد که بن‌بست رکتواوترین" (بن‌بست دوگلاس ؟) 


6 و 6۲0 -2 لوصح ۱2۱عع۳ - 
میاه ۲6۵۵۷۵۹16۵1 - 


عنام ۲6۵۲۵۷۵۷۱6۲۵6 - 


ست. فاحل ها 


عقاونهظ۲ گ۵ داوم - 


۳ آاتومی بالینی اسنل 


2 نکات بالینی 


تنوع طول و مکان کولون سیگموئید 
طول کولون سیگموئید در افراد مختلف بسیار متفاوت است و 


| ممکن است به ۳۶اینچ (۱٩سانتی‌متر)برسد.‏ در اطفال کم سن و 
سال به دلیل کوچک بودن لگن ممکن است این بخش ازکولون 


عمدتاً در شکم قرارگیرد. 


سرطان کولون سیگمونید 


| کولون سیگموئید یکی از محلهای شیع برای سرطان روده بزرگ 


محسوب می‌شود. با توجه به اینکه عروق لنفاوی این بخش از 
کولون در نهایت به عقده‌های مزانتریک تحتانی تخلیه می‌شود, 
خارج‌ساختن بخش وسیعی از روده همراه با حوزه لنفاوی مربوطه 
برای ریشه کن‌کردن رشد و متاستازهای لنفاوی موضعی ضروری 
است.کولون از خم ک ولیک چپ تاانتهای دیستالکولون 
سیگموئید برداشته شده و کولون عرضی به رکتوم آناستوموز 
می‌شود. 


ولوولوس 
گاه‌کولون سیگموئید به دلیل تحرک بسیار زیلا به دور مزانتر خود 


می‌پیجد. این اختلال ممکن است خودبه‌خود رفع شود یا تا حدی 
| ادامه یاید که خون‌رسانی به روده به‌طور کامل قطع گردد. این 


پیچش اغلب در خلاف جهت عقربه‌های ساعت روی می‌دهد و 
ولوولوس خوانده‌می‌شود. 


دیورتیکول‌ها 


دیورتیکول‌های غشای مخاطی در طول شریان‌های تغذیه کننه 
کولون سیگمونید. یکی از اختلالاتبالینی شایعبوده و در فصل ۷ 
شرح داده شده‌است. در بیماران مبتلا به دیورتیکولیت یاکولیت 
اوسراتیکولون سیگموتید ممکن است به مثانه روم الم یا 
حالب بجسبد و یک فیستول داخلی را ایجاد کند. 


سیکمونیدوسکوپی 

با توجه به اینکه کولون سیگمونید در فاصله کوتاهی از مقعد قرار 
دارد (۶/۵ اینچ [۱۷ سانتی‌متر])» بررسی غشای مخاطی آن به 
منظور کشف اختلالات پاتولوژیک تحت دید مستقیم میسر 
می‌باشد. یک لوله قابل انعطاف که دارای تور کاقی وی ای 
می‌باشد. با عبور از مقعد. به طرف کانال مقعدی, رکتوم.کولون 


سیگموئید و کولون نزولی فرستاده می‌شود. این روش که 
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شکل ٩-۲‏ سیگموئیدوسکوپی. ۸.بیمار در وضعیت 
درازکش به پهلوی جپ؛ زانوی چپ در حالت فلکسیون و 
زانوی راست در حالت ا کستانسیون قرار دارد. 8. مقطع ساژیتال 
لگن مرد که موقعیت‌های ٩۰۱(‏ و ۲) سیگمونیدوسکوپ را 
نسبت به پیمار در هنگام عبور ا زکانال مقعدی و رکتوم نشان 
می‌دهد. درد ناشی از عبور لوله هنگام خم شدن و ورود به‌کولون 
سیگموئید به پوست دیواره قدامی شکم در زیر ناف ارجاع 
می‌گردد. 


سیگموئیدوسکوپی نامیده می‌شود. می‌تواند بدون بیهوشی و 
به صورت سرپایی انجام گیرد. به کمک این ابزار می‌توان 


بیوپسی‌هایی از غشای مخاطی تهیه کرد. 


ویژگی‌های آناتومیک مرتبط با سیگموئیدوسکوپی 


٩‏ بیمار دروضیت درازکش به پهلوی چپ قرار می‌گیرد. نوی 


۳۹ 
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شکل ۹42۳ مقطع کورونال لگن که رکتوم و کف لگن را نشان 
چپ در حالت فلکسیون و زانوی راست در حالت اکستانسیون 
می‌باشد (شکل 4-۲۸). به جای اين کار می‌توان هر دو زانو را به 
ققسه‌سینه نزدیک کرد. 

9 سیگموئیدوسکوپ به آرامی و در جهت ناف به مقعد وکانال 
مقعدی فرستاده می‌شود تا اطمینان حاصل گردد که این وسیله در 
طول محور بلند کانال قرار گرفته است. برای غلبه بر مقاومت 
اسفنکترهای مقعدی, باید لوله را با فشاری آرام و ثابت به سمت 
داخل هدایت کرد (شکل ۳.). 

6 پس ازطی مسافتی در حدود ۱/۵ اینج (۴سانتی‌ستر/ 
سیگموئیدوسکوپ به آمپول رکتوم وارد می‌شود. در این نقطه, 
انتهای سیگموئیدوسکوپ را باید در خط وسط به طرف عقب 
هدایت کرد تا از انحنای ساکرالرکتوم تبعیت کند (شکل ٩.۳8‏ 
٩‏ پیشروی آرام تحت دید مستقیم انجام می‌شود. 
| جابجایی‌های مختصری در جهت افقی ممکن است برای عبور از 
| چین‌های رکتال عرضی لازم باشد. 

| 6 پیوستگاه رکتوسیگموئید تقریباً به فاصله ۶/۵ اینچ (۱۶/۲۵ 


۱۵۵۵۵8 ۱۲۱۵۲۱۵۲۵۱۲۵ 0 ۲ 
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سانتی‌متر) از لبه آنال قرار دارد. در اینجاکولون سیگموئید به 
طرف جلو و چپ خم می‌شود و مجرای داخلی آن به نظر می‌رسد 
که به یک کولاوساک (601-16-920) کور ختم می‌گردد. برای 
عبور از این خمیدگی, اتهای یوت دو کون اد ۱ ۱۳۳ 
و چپ (بدن بیمار) هدایت شود. این مانور ممکن است درد 
مختصری را به دلیل فشار سیگموئیدوسکوپ بر اسقنکترهای 
مقعد به وجود آورد یک احتمال دیگر اين اسث که کهشی دی وا 2 
کولون توسط سیگموئیدوسکوپ موجب دردکولیکی در بخش 
تحتانی شکم شود 

6 پس از ورودسیگموئیدوسکوپ به‌کولون سیگموئید به 
آمانیمی‌توان از کل طول آنعبور کرد وبا استفاده از تعم طول 
سیگموئیدوسکوپ به‌کولون نزولی رسید. 


9 _دراینجاسیگموئیدوسکوپ رامی‌توان به آ(می به عقب ‏ 


کشید و غشای مخاطی را به دقت مشاهده نمود. مخاط طبیعی 
کولون و رکتوم. صاف. درخشان و به رنگ صورتی یا نارنجی 
کم‌رنگ است وعروق خونی در زیر مخاط به آسانی دیده‌می‌شوند. 


00۱۵۲۵10۲ ۵۵ 


۴ آاومی بالینی اسنل 


| غشای مخاطی نرم و قابل ارتجاع بوده و به آسانی برروی انتهای 
سیگموئیدوسکوپ جابجامی‌شود. 


آناتومی عوارض سیگموئیدوسکوپی 

یکی از عوارض سیگموئیدوسکوپی» سوراخ شدن روده در 
پیوستگاه رکتوسیگموئید است. این مشکل تقریا در تدم 
موارد ناشی از آن است که پزشک نمی‌تواندسیگموئیدوسکوپ را 
بلاقت لازم از انحناء بین رکتوم و کولون سیگموئید ردکند. در 
برخی بیماران, این انحنا به شکل یک زاویه حاده می‌باشد که 
| تلاش برای پیشروی سیگموئیدوسکوپ را ناکام می‌گذارد. 
سوراخ‌شدنکولون سیگموئید به ورود محتویاتکولون به حفره 
صفاقی می‌انجامد. 


کولونوسکوپی 

مشاهده مستقیم پوشش تمام کولون و از جمله سکوم؛ به صورت 
بزار مهمی در تشخیص اولیه پولیپهای مخاطی و سرطان روده 
بزرگ, در سال‌های اخیرء در آمده است. نه تنها می‌توان کولون را 
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شکل ٩.۴‏ . مقطع ساژیتال لگن مرد. 
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مشاهده نمود و از مناطق مشکوک برای بررسی‌های بعدی 


عکسبرداری نموده بلکه می‌توان به منظور بررسی‌های . 
آسیب‌شناسی, نمونه‌هایی نیز تهیه نمود. (شکل و 

پس از یک رژیم غذایی که سراسر روده بزرگ راز غذاعاری 
می‌سازده به بیما رامبخش تجویز می‌شود. لوله قابل انعطاف. 
اندوسکوپ از راه مقعد وارد کانال مقعدی, رکتوم و کولون می‌شود.. 
همچنین می‌توان ازکولونوسکوپی برای تشخیص و درمان کولیت 
اولسرو و بیماری‌کرون نیز استفاده نمود. ۰ ۲ 
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کولوستومی ۳ 
در اغلب موارکولون سیگموئید به عنوان محلی برای انجام . 
کولوستومی در بیمرانمبتلا به کارسینوم رکتوم در نظر گرفته . 
می‌شود. جراح به دلیل تحرک زیاد می‌تواند قوسی از کولون و 
عروق خونی آن را به صورت سالم از طریق یک برش کوچک در 

ناحیهایلیاک چپ از دیواره قدامی شکم خارج سازد. همچنین . 
تحرک زیدکولون سیگموئید این عضو را به محلی مناسب بای . 
اتصال حالب‌ها پس از خارچ ساختن مثانه مبدل ساخته است. .. 
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شکل ٩.۵‏ مقطع ساژیتال لگن زن. 


را اشغال کرده‌اند. یک‌سوم تحتانی رکتوم که فاقد صفاق است. با 
سطح خلفی وان مجاورت دارد زشکل هل). 


خون‌رسانی ۱ 

شریان‌های متعددی از منشاهای مختلف و وریدهای مختلفی با 
انتهاهای مختلف خونرسانی رکتوم را برعهده دارند. هر دوی 
شریان‌ها و وریدها با همسایه‌های خود (شریان و وریدهای 
مجاور) پیوند می‌دهند. 


شریان‌ها 

شریان‌های رکتال فوقانی» میانی و تحتانی رکتوم را خون‌رسانی 
شریان مزانتریک تحتانی و شریان اصلی غشای مخاطی رکتوم 
است. این شریان با نزول در ريشه مزوکولون سیگموئید به لگن 
وارد می‌شود و به دو شاخه راست و چپ تقسیم می‌گردد که با 
سوراخ کردن پوشش عضلانی» به غشای مخاطی می‌رسند. آنها 
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ولیکگ ی ۹29 
شکل ٩۶‏ ۸.خونرسانی به رکتوم. 1. چین‌های عرضی رکتول 


از خلال یک سیگموئیدوسکوپ. 


۶ آناتومی بالینی اسنل 
6 مین 
انحناها و چین‌های مخاطی رکتوم 


خم قدامی -فوقانی رکتوم (در تبعیت از انحناء ساکروم و 
کوکسیکس) و انحناهای جانبی آن باید در هنگام عبور دادن 
سیگموئیدوسکوپ مد نظر باشد تا از درد غیرضروری بیمار در 
هنگام استفاده از این روش کاسته شود. 

همچنین چین‌های مخاطی عرضی و هلالی رکتوم در هنگام 
عبور دادن سیگموئیدوسکوپ به درون رکتوم باید مد نظر باشد. 
عقیده بر این است که این چین‌ها وزن مدفوع را تحمل می‌کنند و 
از اتساع بیش از حد آمپول رکتوم جلوگیری می‌نمایند. 


خون رسانی و هموروئیدهای داخلی 

مهمترین شریان رکتوم. شریان رکتال فوقانی است که ادامه 
شریان مزانتریک تحتانی می‌باشد. این شریان در جلوی سومین 
مهره ساکرال به شاخه‌های راست و چپ تقسیم می‌شود (شکل 
۶). شاخه راست در میانه رکتوم به یک شاخه قدامی و یک شاخه 
خلفی تقسیم می‌شود. شاخه‌های ورید رکتال فوقانی به نحوی 
مشابه قرار گرفته‌اند به گونه‌ای که شگفت‌آور نیست که ببینیم 
هموروئیدهای داخلی در سه گروه آرایش می‌یابند (فصل ۱۰): 
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٩۷ شکل‎ 


مقطع کورونال رکتوم و کانال مقعدی. ۸ پرولا پس نا کامل (مخاطی) رکتوم. 18. پرولا پس کامل رکتوم. 


دو مورد در طرف راست بخش تحتانی رکتوم و ,مقعدی ویک 


مورد در طرف چپ. 


پرولاپس نسبی و کامل رکتوم 
پرولاپس‌های نسبی و کامل رکتوم از مقعد. اختلالات بل 
شایعی هستند. در پرولاپس نسبی» غشای مخاطی و پو 
مخاطی رکتوم به مقدار کمی از مقعد بیرون می‌زند (زشکل : 
در پرولاپس کامل, کل لایه‌های دیواره رکتوم از مقعد بیرو 
می‌زنند (شکل .)٩۷۶‏ در هر دو اختلال». : 


عوامل مهم محسوب می‌شوند. پرو لا پس کامل رکتو 
به مانند یک فتق لغزنده از دیافراگم لگنی در نظرگره 


سرطان رکتوم 
سرطان (کارسینوم) رکتوم یک يافته بالینی شایع است که برای 

مدتی طولانی به صورت موضعی باقی می‌ماند. سلول‌های , 
سرطانی در ابتدا از طریق عروق لنفاوی اطراف روده به صورت 
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موضعی منتشر می‌شوند. سپس این سلول‌ها در طول عروق 
لنفاوی همراه با شریان‌های رکتال فوقانی و میانی به طرف بالا و 
خارج گسترش می‌یابند. انتشار وریدی در اواخر بیماری رخ 
می‌دهد و از انجایی که ورید رکتال فوقانی شاخه‌ای از ورید باب 
می‌باشد» کبد یکی از محلهای شایع برای متاستاز است. 

پس از آنکه تومور بدخیم به فراتر از دیواره رکتوم راه می‌یابد, 
اطلاع از مجاورات آناتومیک رکتوم. پزشک را قادر می‌سازد که 
سالتجمان‌ها و اخضایی را گه‌سمگن انس هرگ ش تفه اسان 
نماید. در هر دو جنس نفوذ خلفی سلول‌های سرطانی؛ شبکه 
ساکرال را درگیر می‌کند و می‌تواند درد شدید و غیرقابل تحملی را 
در طول مسیر عصب سیائیک در اندام تحتانی ایجاد نماید.انتشار 
به طرف خارج می‌تواند حالب راگرفتار کند. انتشار به طرف جلو 
ممکن است پروستات کیسه‌های منی یا مثانه (در مردان) و واژن 
و رحم (در زنان) راگرفتارکند. 

با توجه به ویژگی‌های آناتومیک رکتوم و عروق لنفاوی آن؛ 
پرواضح است که بهترین روش درمان» خارج ساختن بخش اعظم 
رکتوم و حوزه لنفاوی مربوطه می‌باشد. اگر تومور به اعضاء مجاور 
گسترش یافته و بدخیمی از درجه پایین باشده شکلی از تخلیه لگن 
منطقی خواهد بود. 

هر دانشجوی پزشکی باید بداند که مجرای داخلی بخش 
تحتانی رکتوم رامی‌توان پس از پوشیدن دستکش به وسیله 
انگشت سبابه از طریق کانال مقعدی معاینه کرد. طول کانال 
مقعدی در حدود ۱/۵ اینچ (۴ سانتی‌متر) است و در نتیجه, پالپ 
انگشت سبابه به آسانی می‌تواند غشای مخاطی مفروش‌کننده 
انتههای تحتانی رکتوم را لمس کند. اکثر سرطان‌های رکتوم را 
می‌توان با این روش تشخیص داد. در هر دو جنس می‌توان ضمن 


با یکدیگر و با شریان‌های رکتال میانی و تحتانی آناستوموز 
می‌شوند. 
شریان رکتال میانی, شاخه کوچکی از شریان ایلیاک داخلی 
است. این شریان عمدتاً در پوشش عضلانی توزیع می‌گردد. 
شریان رکتال تحتانی» شاخه‌ای از شریان پودندال داخلی در 
پرینه است. این شریان با شریان رکتال میانی در پیوستگاه 
آنورکتال آناستوموز می‌شود. 


وریدها 
وریدهای رکتوم همراه با شریان‌های همنام خود هستند. ورید 
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انجام این معاینه» دست دیگر ۳ بر روی قسمت تحتانی دیواره 
قدامی شکم قرار داد. اگر مثانه خالی باشد» دیواره قدامی رکتوم را 
می‌توان در معاینه دودستی لمس نمود. در جنس موّنث» پزشک با 
قرار دادن یک انگشت در واژن و انگشت دیگر در رکتوم می‌تواند 
بخش تحتانی دیواره قدامی رکتوم را به طور کامل معاینه کند. . , 


۱ 


آسیب‌های رکتوم 

درمان آسیب‌های نافذ رکتوم به محل ورود ضربه نسبت به پرده 
صفاق بستگی دارد.یک سوم فوقانی رکتوم از جلو و طرفین بوسیله 
صفاق پوشیده می‌شود. در حالی که صفاق تنها قسمت قدامی 
یک‌سوم میانی را می‌پوشاند و یک‌سوم تحتانی فاقد پوشش 
صفاقی است (شکل‌های هه تا ۳+). درمان ضربه نافذ به یخش 
داخل صفاقی رکتوم مشابه درمان ضربه نافذ به کولون می‌باشد. 
زیرا حفره صفاقی درگیر شده است. روش درمان ضربه ناقذ به 
بخش خارج صفاقی رکتوم مشتمل است بر منحرف کردن مدفوع 
از طریق یک کولوستومی شکمی موقت» تجویز آنتی‌بیوتیک‌ها و 
ترمیم و تخلیه بافت جلوی ساکروم. 


آپاندیس لگنی 
اگر آپاندیس ملتهب در داخل لگن باشد. حساسیت در لمس شکم , 
در منطقه ایلیاک راست ممکن است حس نشود و به جای آن؛ 
حساسیت در لمس عمقی ممکن است در بالای سمفیز پوییس 
درک گردد. در معاینه رکتوم (یا واژن در زنان) ممکن است 
حساسیت در لمس صفاق لگنی در سمت راست وجود داشته باشد. 
اگر چنین آپاندیس ملتهبی سوراخ شود یک پریتونیت لگنی 
موضعی ممکن است حاصل گردد. 


سا 


رکتال فوقانی, شاخه‌ای از گردش باب است و به ورید مزانتریک 
تحتانی می‌ریزد. وریدهای رکتال میانی و تحتانی. به ترتیب به 
وریدهای ایلیاک داخلی و پودندال داخلی می‌ریزند. از الحاق 
وریدهای رکتال» یک آناستوموز باب - سیستمیک مهم ایجاد 
می‌شود (شکل ۷-۷۵). 


تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی رکتوم در ابتدا به عقده‌های پارارکتال تخلیه شده 
و سپس به عقده‌های مزانتریک تحتانی می‌ریزند. عروق لنفاوی 
از بخش تحتانی رکتوم. شریان رکتال میانی را همراهی کرده و به 


ام . مه ۵ یی 


۸ آاتومی بالینی اسنل 
عقده‌های ایلیاک داخلی می‌ریزند. 


عصب‌دهی 
تحتانی به رکتوم عصب‌دهی می‌کنند. رکتوم تنها نسبت به کشش 


۳ نکات بالینی 


تکامل بخنس دیستال روده بزرگ 

خم‌کولونی چپ.کولون نزولی؛کولون سیگموئید, رکتوم و نیمه 
فوقانی کانال آنال از پسین روده تکامل می‌یابن. این مجموعه از 
سمت دیستال به صورت کیسه کوری از انتودرم ختم می‌شود که با 
| فرورفتگی کم عمق آکتودرمی به نام پروکتودئوم در تماس 
می‌باشد. لایه‌های مقابل اکتودرم و انتودرم غشای کلواکی را 
تشکیل می‌دهند که حفره پسین روده را از سطح جدا می‌کند 
(شکل ۸). پسین روده یک دیورتیکول به نام آلانتوئیس را 
ایجاد می‌کند که به درون بندناف واردمی‌شود. در سمت دیستال به 


آلانتوئیس, پسین روده متسع می‌شود و کلواک انتودرمال را 
تشکیل می‌دهد. در فاصله بین آلانتوئیس و پسین روده» بخش 
گوه‌ای شکلی از مزانشیم در انتودرم فرو می‌رود. با ادامه 
پرولیفراسیون مزانشیم» سپتومی تشکیل می‌شود که به سمت 
تحتانی رشد می‌کند و کلواک را به قسمت‌های قدامی و خلفی 
تقسیم می‌نماید. این سپتوم تحت عنوان سپتوم اورورکتال 
شناخته می‌شود. بخش قدامی کلواک تبدیل به مثانه بدوی و 
سینوس اوروژنیتال تبدیل می‌گردد و بخش خلفی کلواک 
کانال آنورکتال را تشکیل می‌دهد. سپتوم اورورکتال به هنگام 
رسیدن به غشای کلواکی به آن جوش می‌خورد و جسم پرینه آل 
آینده را تشکیل می‌دهد. در ادامه سرنوشت مثانه بدوی و سینوس 
| اوروژنیتال در هر دو جنس با جزئیات شرح داده می‌شود. 
کانال آنورکتال. رکتوم و نیمه فوقانی کانال آنال را تشکیل 
می‌دهد. پوشش نیمه تحتانی کانال آنال از اکتودرم پروکتودئوم 
تشکیل می‌شوند (شکل ۹). بخش خلفی غشای کلواکی به 
نحوی گسسته می‌شود که روده به سطح رویان باز می‌گردد. 


اجزای لگنی دستگاه ادراری شامل حالب‌ها و مثانه می‌شود 
پیشابرآه یک بخش لگنی و یک بخش پرینه‌ای دارد. برخی از 
ویژگی‌های پیشابرآه مانند مجاورت با پروستات در این فصل آمده 
است اما بیشتر آناتومی پیشابرآه در فصل ۱۰ بررسی می‌شود. 


حالب‌ها 
هر حالب یک لولهٌ عضلانی است که از کلیه تا سطح خلفی مثانه 
امتداد بان هس صرح آئن در فصل ۷ توصیف شده است. 


شریان پسین روده 

پسین روده که از خمکولونی چپ تا نیمه کانال آتان امتدادمی‌یایه 
توسط شریان مزانتریک تحتانی تغذیه می‌شود زشکل ۰۷-۳۷ . 
تعدادی از شاخه‌های شکمی آثورت در اینجا به هم جوش 
می‌خورند و یک شریان منفرد را تشکیل می‌دهند. ۱ 


مکونیوم 

در نوزادان ترم. روده بزرگ با مخلوطی از ترزشحات غدد روده‌ای, 
صفرا و مایع آمنیوتیک پر شده است. این ماده به رنگ سبز تیره 
است و مکونیوم نامیده می‌شود. این ماده در چهار ماهگی شروع 
به تجمع می‌کند و در ماه پنجم به رکتوم می‌رسد. 


مگاکولون اولیه (بیماری هیر شپرونگ) 
بیماری هیرشپرونگ تمایل فامیلی از خود نشان می‌دهد و در , 
جنس مذکر شایعتر از جنس موّنث می‌باشد. علائم معمولاً در چند | 
روز اول تولد ظاهر می‌شوند. کودک نمی تواندمکونیوم را دفع کند و 
شکم بسیار متسع می‌شود.کولون سیگموئید بسیار متسع و 
هایپرتروفیه می‌شود در حالی که رکتوم و کانال مقعدی تنگ 
هستند (شکل .)٩۵۱۰‏ بخش تنگ شده روده است که انسداد را 
ایجاد می‌کند و معاینات بافت‌شناسی نقص کامل در تکامل 
سلول‌های عقده پاراسمپاتیک در این تاحیه را نشان 
می‌دهد. درمان, برداشتن قطعه فاقد گانگلیون روده به روش 


شکل ٩۸‏ _پیشرفت مراحل (۷-۴) شکل‌گیری سپتوم اورورکتال که کلواک رابه بخش قدامی (مثانه بدوی وسینو 
بخش خلفی ( کانال آنورکتال) تقسیم می‌کند. ۳ 
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شکل ٩۱۰‏ خصوصیات اصلی مگاکولون اولیه (بیماری هیرشپرونگ) 


هر حالب یک لوله عضلانی است که از کلیه تا سطح خلفی مثانه 
امتداد دارد. مسیر داخل شکمی آن در فصل ۷ شرح داده شده 


است. 


حالب در مرد 

حالب با عبور از محل دو شاخه شدن شریان ایلیاک مشترک 
در جلوی مقصل ساکروایلیاک, به لگن رد می‌شود. (شکل 
۸ سپس هر حالب بر روی دیواره خارجی لگن در جلوی 
شریان ایلیاک داخلی تا ناحیه خار ایسکیال پایین می‌رود و به 
طرف جلو متمایل می‌شود تا به‌زاویه خارجی مثانه وارد گردد. 
مجرای دفران در نزدیکی انتهای حالب از روی آن می‌گذرد. 
حالب به صورت مایل به دیواره مثانه وارد شده و پیش از باز شدن 
در مثانه. ۰/۷۵ اینچ (۱/۹ سانتی‌متر) را در ضحامت دیواره مثانه 
طی می‌کند. 


حالب در زنان 

حالب در دهانه لگن از جلوی محل دو شاخه شدن شریان ایلیاک 
مشترک عبور می‌کند (شکل ۱۱۳). حالب در جلوی شریان 
منطقه خار ایسکیال برسد. سپس حالب در زیر قاعده رباط پهن 
به طرف جلو و داخل می‌رود و در اینجاء شریان رحمی از روی آن 
فورنیکس خارجی وان گذشته و به‌مثانه وارد می‌شود. 


0008۲10160 ۵۲۲ 
200 20۱ 62۳81 


تنکی‌ها 
سه محل تنگی در حالب وجود دارد: (۱) در محل اتصال لگنجه 
کلیوی به حالب در شکم, (۲) در محل عبور از دهائه لگن جهت 
ورود به داخل لگن و (۳) در جایی که دیواره مثانه را سوراخ 
می‌کند. خون‌رسانی, تخلیهلتفاوی و اعصاب حالب در فصل ۷ 


شرح داده شده‌اند. 


متانه 
مثانه دقیقاً در پشت استخوان‌های پوبیس در داخل لگن قرار 
دارددر هر دو جنس زن و مرد (شکل‌های ۱ ۵و 4۴). 
مثانه مخزنی برای ذخیره کردن ادرار است و در بالفین. حداکثر 
ظرفیت آن در حدود ۰ میلی‌لیتر می‌باشد. مثانه یک دیواره 
عضلانی قوی دارد. شکل و مجاورات آن بر حسب میزان ادرار 
درون آن متغیر است. مثانه خالی در بالغین, کاملاً در داخل لگن 
قرار دارد؛ با پرشدن مثانه. سطح فوقانی آن تا ناحیه هیپوگاستر 
بالا می‌آید (شکل ۱۲۸). در بچه‌های کم‌سن‌وسال, متانه 
خالی از دهانه لکن تجاوز می‌کند؛ در سنین بالاتره با بزرگ‌شدن 
حفره‌لگن؛ مثانه در لگن جای می‌گیرد و به‌موقعیت نهایی خود در 
بزرگسالان می‌رسد. ۱ 

مثانه خالی به شکل هرم است (شکل ۳ که یک رأس؛ 
یک قاعده یک سطح فوقانی و دو سطح تحتانی - خارجی دارد؛ 
همچنین مثانه دارای یک گردن است. 

رآس مثانه متمایل به جلو بوده و در پشت لبه فوقانی 
سمفیز پوبیس قرار دارد (شکل‌های ٩۱۲ ٩۳۸‏ هو ۵۴). 
رأس منانه توسط رباط نافی میانی (بقایای اوراکوس) به ناف 


۱۱ص ۵ ۱ 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲-حفره لگن ‏ ۴۱۱ 
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شکل ٩-۱۱۸۵‏ ۸ نیمه راست لگن که مجاورات حالب و مجرای دفران را نشان می‌دهد. .نيمه راست لگن زن که مجاورات دست‌گاه 
ادراری و تناسلی نشان می‌دهد. 
متصل می‌شود. می‌گیرد. 

قاعده یا سطح خلفی مثانه متمایل به عقب و به شکل سطوح تحتانی - خارجی در جلو در محاورت توده چربی 


مثلث است. حالب‌ها به زوایای فوقانی ‏ خارجی متصل می‌شوند 
و پیشابراه از زاویه تحتانی خارج می‌گردد (شکل 0۳ 


مثانه در مرد 
دو مجرای دفران پهلو به پهلوی سطح خلفی مثانه بوده و 
کیسه‌های منی را از هم جدا می‌کنند (زشکل ۱۳). بخش فوقانی 
سطح خلفی مثانه را صفاق می‌پوشاند که دیواره قدامی بن‌بست 
رکتووزیکال را می‌سازد. مجراهای دفران» کیسه‌های منی و 
فاسیای رکتووزیکال رکتوم را از بخش تحتانی سطح خلفی مثانه 
جدا می‌کنند (شکل ۵.۴ 

سطح فوقانی مثانه با صفاق پوشیده شده و با قوس‌های 
ایلتوم یا کولون سیگموئید مجاورت دارد (شکل ۷-۴). در طول 
لبه‌های خارجی این سطح. صفاق بر روی دیواره‌های خارجی 

پس از پر شدن مثانه. شکل آن بیضوی شده و سطح فوقانی 
آن به طرف بالا در داخل حفره شکم برجسته می‌شود. پوشش 
صفاقی از بخش تحتانی دیواره قدامی شکم کنار می‌رود» به 
گونه‌ای که مثانه در تماس مستقیم با دیواره قدامی شکم قرار 


خلف پوبیس و استخوان‌های پوبیس قرار دارند. قدری عقب‌تر. 
این سطوح در تماس با عضله اویتورتور داخلی (در بالا) و عضله 
بالابرنده مقعد (در پایین) قرار دارند. 

گردن مثانه در پایین و بر روی سطح فوقانی پروستات قرار 
دارد (شکل ۱۳). در اینجاء الیاف عضله صاق دیواره مثاته در 
امتداد الیاف عضله صاف پروستات قرار می‌گیرند. رباط‌های 
پوبوپروستاتیک! در مرد و رباط‌های پوبووزیکال " در زن؛ 
گردن مثانه را در جای خود نگه می‌دارند. اين رباطها حاصل 
افزانش ضخامت فاسیای لگنی هستند. 

پس از پر شدن مثانه موقعیت سطح خلفی و گردن مثانه 
تقریباً ثابت می‌ماند. اما سطح فوقانی آن (همانطور که قبلاً شرح 
داده شد)ء به داخل شکم می‌آید. 
کشیده می‌شود که با پرشدن مثانه» ناپدید می‌گردند. بخشی از 
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شکل ٩.۱۲‏ 
با پر شدن مثانه به طرف بالا می آید. همچنین توجه کنید که صفاق 
پوشاننده سطح فوقانی مثانه؛ با پر شدن آن. از دیواره قدامی شکم کنار 
می‌رود. 8. فضای داخلی مثانه در مرد. که از جلو به آن نگاه شده 


۸.نمای خارجی مثانه. دقت کنی دکه دبواره فوقانی 


است. 


غشای مخاطی که سطح داخلی قناغده ستانه را می‌پشانه 
تریگون" نامیده می‌شود. در اين قسمت. مخاط همواره صاف 
است (حتی وقتی‌که مثانه خالی باشد) (شکل ۱۲8 زیر 
غشای مخاطی محکم به پوشش عضلانی زیر خود چسبیده 
است. 

ورودی حالب‌ها به زوایای فوقانی تریگون باز می‌شوند و 
سوراخ داخلی پیشابراه در زاویه تحتانی تریگون قرار دارد. 
حالب‌ها به‌صورت مایل دیواره مثانه را سوراخ‌می‌کنند و این بخش 
از دیواره مانند دریچه‌ای عمل می‌کند که از بازگشت ادرار به‌ طرف 
کلیه‌ها پس از پر شدن مثانه خودداری می‌نماید. 

تریگون در بالا به یک لبه عضلانی محدود می‌شود که از 
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۸.نمای خارجی مثانه؛ پروستات و کیسه منی چپ. 


شکل ٩۱۳‏ 
8 نمای خلفی مثانه. پروستات. مجاری دفران و کیسه‌های منی. 


محل ورود یک حالب تا محل ورود حالب مقابل کشیده شده و به 
آن لبه بین حالبی ‏ می‌گویند. اوولای مثانه " یک برجستگی 
کوچک است که دقیقاً در پشت سوراخ پیشابراه قرار دارد و به 
واسطه لوب میانی پروستات زیرین ایجاد می‌شود. 

پوشش عضلانی مثانه از عضله صاف تشکیل شده و به 
صورت سه لایه از دسته‌جات درهم‌فرورونده موسوم به عضله 
دتروسور " مرتب شده است. در گردن مثانه. جزء حلقوی پوشش 
عضلانی ضخیم شده و اسفنکتر مثانه" (اسنفگتر داخلی 
پیشابرآه) را تشکیل می‌دهد. 


مثانه در زن 
مثانه (هممانند ایق عضو در مترذ) دقیقا در پشت 


استخوان‌های پوییس قرار می‌گیرد (شکل ه). به دلیل 
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ار ۳ 


فقدان پروستات. مثانه در سطح پایین‌تری نسبت به 
لگن مرد قرار دارد و گردن آن مستقیماً بر روی سطح 
فوقانی دیافراگم اوروژنیتال قرار دارد. مجاورت تنگاتنگ 
مثانه با رحم و واژن» از اهمیت بالینی زیادی برخوردار است 
(شکل ه). 

رآس‌مثانه در پشت سمفیز پوبیس قرار دارد (شکل ه). 
قاعده یا سطح خلفی مثانه توسط واژن از رکتوم جدا می‌شود. 
سطح فوقانی مثانه در مجاورت بن‌بست صفاقی اوترووزیکال و 
تنه رحم قرار دارد. سطوح تحتانی - خارجی مثانه در جلو در 
مجاورت توده چربی رتروپوبیک و استخوان‌های پوبیس 
قرار دارند؛ این سطوح قدری عقب‌تر در تماس با عضله 
اوبتوراتور داخلی (در بالا) و بالابرنده مقعد (در پایین) 
هستند. گردن مثانه بر روی سطح فوقانی دیافراگم اوروژنیتال 
قرار دارد. 

ساختمان و شکل کلی متانه؛ خون‌رسانی» تخلیه 
لنف و عصب‌دهی آن؛ و فرآیند دفع ادرار همانند جنس مذکر 
می‌باشد. 


شریان‌ها 
شریان‌های مثانه‌ای فوقانی و تحتانی که شاخه‌هایی از شریان 
ایلیاک داخلی هستند. 


ور بدها 
وریدها شبکه وریدی مثانه را تشکیل می‌دهند که به ورید ایلیاک 
داخلی تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی 
عقده‌های ابلیاک داخلی 9 خارجی. 


عصب‌دهی 

اعصاب مثانه از شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی می‌آیند. الیاف 
پس‌عقده‌ای سمپاتیک از اولین و دومین گانگلیون کمری جدا 
می‌شوند و از طریق شبکه‌های هیپوگاستریک به مثانه می‌آیند. 
الیاف پیش‌عقده‌ای پاراسمپاتیک به صورت اعصاب اسپلانکنیک 
لگنی از دومین. سومین و چهارمین عصب ساکرال جدا می‌شوند؛ 
آنها با عبور از شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی به دیواره مثانه 
می‌رسند و با نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهند. اکثر 
الیاف حسی آوران از مثان به وسیله اعصاب اسیلانکنیک لکنتی 
به دستگاه عصبی مرکزی می‌رسند. برخی از الیاف آوران همراه با 
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تصاوبر حذف شده‌اند. 


اعصاب سمپاتیک از شبکه‌های هیپوگاستریک عبور می‌کنند و به 
اولین و دومین سگمان کمری طناب نخاعی وارد می‌شوند. 

لیاف باتک از اتقباض له فحروسور دیوازه جبانه 
جلوگیری کرده و اسفنکتر مثانه را بسته نگه می‌دارند. اعصاب 
پاراسمپاتیک موجب انقباض عضله دتروسور دیواره مثانه 
می‌شوند و عملکرد اسفنکتر مثانه را مهار می‌کنند. 


دفع ادرار 

دفع ادرار یک عمل رفلکسی است (که پس از آموزش لازم در 
توالت انجام می‌شود) و کنترل آن بر عهده مراکز بالاتر در 
مغزاست. رفلکس زمانی آغاز می‌شود که حجم ادرار در مثانه به 
حدود ۳۰۰ میلی‌لیتر می‌رسد؛ گیرنده‌های کششی در دیواره مثانه 
تحریک می‌شوند و تکانه‌ها را به دستگاه عصبی هدایت می‌کنند 
و فرد تمایل به دفع ادرار دارد. اکثر تکانه‌های آوران از طریق 


۱-امروزه اکتر محققین معتقدند که اعصاب سمپاتیک عضله دتروسور, تأتیری بر 
عضله صاف دیواره مثانه ندارند ایا تأثیر ناچیزی دارند) و عمدتاً در عروق خونی 
توزیع می‌شوند. عقیده بر این است که اعصاب سمپاتیک نقش ناجیزی در انقباص 
اسفنکتر و کنترل دفع ادرار دارند. یا اين حال در مردان, عصب دهی سمبا تیک اسفنکتر 
موجب انقباض فعال گردن متانه در طی انزال می‌شود (اعصاب سمپاتیک. انرال ر 


تحر یک می‌کنند؛ و ذا از ورود مایع منی به متانه جلوگیری می‌شود 


آنتومیبالینی اسنل 


۳ نکات بالینی 


| سنک‌های حالب 


سنگ‌های حالب در فصل ۷ مورد بحث قرار گرفته‌اند. حالب در 
هنگام ورود به لگن در لبه‌های لگن خم می‌شود و هنگام ورود به 
مثانه به صورت آناتومیک تنگ می‌شود» در این مناطق است که 
سنگ‌های ادراری به دام می‌افتند. 

هنگامی که یک سنگ وارد بخش تحتانی حالب می‌شود. 
دردمعمولا به بیضه و نوک پنیس در مردان و لب بزرگ در زنان 
ارجاع می‌شود. 


لمس مثانه 


مثانه پر در بزرگسالان به داخل حفره شکم آمده و آن رامی‌توان از 


روی دیواره قدامی شکم در بالاای سمفیز پوبیس لمس کرد. 


لمس دودستی مثانه خالی (با یابدون بیهوشی عمومی)» 
یکی از روش‌های مهم معایته مثانه است. در مردان» یک دست بر 
روی دیواره قدامی شکم در بالای سمفیز پوبیس قرار می‌گیرد و 
انگشت سبابه دست دیگر (پس از پوشیدن دستکش) به داخل 
رکتوم فرو برده می‌شود. دانشجویان با توجه به مطالب مطرح‌شده 
در این فصل درمی یابند که دیواره مثانه بین انگشتان فرد 
معایته کننده قابل لمس اننتت» در زنان» به همین شکل می‌توان 
یک معاینه شکمی -واژنی را انجام داد. در اطفال مثانه در موقعیت 


| بالاتری نسبت به بزرگسالان قرار دارده زیرا ابعاد لگن نسبتً 


کوچکتر است. 


اتساع متانه 
ظرفیت مثانه بالغ طبیعی در حدود ۵۰۰ میلی‌لیتر می‌باشد. در 
مردان در صورت انسداد مسیر ادراری» مثانه می‌تواند بدون آسیب 
دائمی به دیواره‌اشء به شدت متسع شود؛ در چنین مواردی. 
معمولا می‌توان ۱۰۰۰ تا ۱۲۰۰ میلی‌لیتر ادرار را به وسیله یک 
سوند خارج کرد. 


| احتباس ادراری 


در مردان بالغ, احتباس ادراری عموماً به واسطه انسداد پیشابراه 
توسط بزرگی خوش خیم با بدخیم پروستات روی می‌دهد. 
پروستاتیت یا اورتریت حاد نیز می‌تواند مسئول احتباس ادراری 
باشد. شیوع احتباس ادراری در زنان بسیار کمتر است. تنها علت 
آناتومیک احتباس ادراری در زنان, التهاب حاد اطراف پیشابراه 
است (مثلاًبه دنبال عفونت هرپسی) 


اسپیراسیون سوپراپوبیک و 
باپرشدن مثانه» دیواره فوقانی آن از حفره ۳ 
رفته و صفاق را از سطح خلفی دیواره قدامی شکم کنار 
می‌زند. اگر احتباس حاد ادراری روی دهد و سوندگذاری ۱ 
موفق نباشد» می‌توان با یک سوزن از طریق دیواره قدامی 
شکم در بالای سمفیز پوییس و بدون ورود به حفره صفاقی به 
معان واود شد. ین یک روش ساده ب رای تایه اند در عوارد 


آورژانس است. 


سیستوسکوپی ۱ 
غشای م خاطی مثانه, دو سوراخ ورودی حالب‌ها و ماتوس 
پیشابراه رامی‌توان به آسانی به وسیله یک ‌سیستوسکوپ مشاهده 
کرد. پس از پرکردن مثانه با مایع. یک لوله که دارای یک لامپ و 
عدسی‌هایی می‌باشد. از طریق پیشابراه به مثانه فرستاده می‌شود. 
غشای مخاطی برروی تریگون, بهرنگ صورتی و صاف است.اگر 
بخشی از محتویات مثانه تخلبه گردد» غشای مخاطی روی 
تریگون همجنان صاف می‌ماند. اما در ساير نقاط چین‌هایی 
زگ بوهه ود فواسل یگ دقیفه‌نی»بیگ قطره آدار از ها 
مثانه می‌ریزد. لبه برجسته بین سوراخ‌های حالبی و اوولای مثانه . 
رامی‌توان به آسانی تشخیص داد. 


آسیب‌های مثانه 
مثانه ممکن است به صورت داخل صفاقی یا خارج صفاقی پاره ۱ 
شود.پرکی داخل صفاقی معملاً دیواره فوقانی متانه را درگیر 
می‌کند و اغلب در هنگامی روی می‌دهد که مثانه پر است و به 
داخل شکم کشیده شده است. ادرار و خون آزادانه به داخل حفره 
صفاقی می‌ریزند. پارگی خارج صفاقی» بخش قدامی دیواره مثانه . 
را در زیر سطح انعطاف صفاق درگیر می‌کند و شایعترین علت آن» 
شکستگی‌های لگن و سوراخ شدن دیواره مثانه توسط قطعات 
استخوانی می‌باشد. درد قسمت تحتانی شکم و وجود خون در 
ادرار" در اکثر بیماران یافت می‌شود. 


1- ۵۵۵۵ 


۰ 


هر اطفال گهرسن و سا معاله یک عضو داقل شکمی است و 


| لذا ضربه به شکم می‌تواند به مثانه خالی هم آسیب بزند. 


بی‌اختیاری ناشی از استرس 

مثانه به صورت طبیعی با فاسیای لگنی حمایت می‌شود و در 
مناطق خاصی این فاسیا ضخیم شده تارباط‌هایی ر به وجود آورد. 
اگرچه مهمترین حمایت متانه توسط تون عضلانی لوآتورآنی 
انجام می‌شود. در زنان» یک زایمان سخت به ویژه اگر فورسپس 
استفاده شود. باعث کشیدگی شدیدگردن مثانه شده و زاویه طبیعی 
بین پیشابراه و دیواره خلفی مثانه از بين می‌رود. اين آسیب منجر 
به بی‌اختیاری ادراری ناشی از استرس می‌شود. حالت دیگری از 


بی‌اختیاری ادراری نسبی وقتی است که بیمار سرفه می‌کند. زور 
| می‌زند یا می‌خندد. شیوع این حالت در زنان چاق دو برابر زنان 


لاغر می‌باشد. درمان این بیاختیاری ناشی از استرس حمایت از 
پیشابراه به نحوی است که زاویه مثانه و پیشابراه اصلاح شود. 
اين کار به وسیله ابزاری از داخل واژن قابل انجام است به نحوی 
که اتتهای فوقانی پیشابرآه را بالا ببرد. حالت رضایت‌بخش ‌تری 
برای اصللاح زاویه پیشابرآه از طریق جراحی می‌باشد که گردن 
مثانه و پیشابرآه توسط نوارهایی از فاسیا یا نوارهای مصنوعی بالا 
کشیده شود. 


اختلال در دفع ادرار پس از آسیب به نخاع 


می‌گردد. 


اعصاب سمپاتیک انقباض عضله دتروسور دیواره مثانه ۳ مهار 
صفحات قبل مراجعه کنید). 


۶ پیام‌های پاراسمپاتیک از سگمان‌های دوم سوم و چهارم 


ساگرال تا ساب یز سپائیک انقباش حفنلهور نو 
دیواره مقائه را تحریک و اسفنکترهای مغانه را مهار می‌کنند. 

۵ الیاف عصبی حسی در سگمان‌های فوق‌الذکر به نخاع وارد 
می‌شوند. فرآیند طبیعی دفع ادرار قبلاً شرح داده شد. 


فصل ٩‏ لکن: بخش ۲- حفره لگن ۳۴۱۵ 


ادا وتات ی وزت ۳۹ 


شکل ٩-۱۵‏ . (۸) کنترل عصبی مثانه پس از قطع طناب 
نخاعی در قسمت فوقانی سینه و تخریب سگمان‌های سا کرال 
طناب نخاعی (19). الیاف حسی آوران از مثانه به دستگاه عصبی 
مرکزی وارد می‌شوند و الیاف پاراسمپاتیکک وابران به طرف مثانه 


می‌روند؛ الیاف سمپاتیک برای وضوح تصویر حذف شدهاند. 


اختلال در فرآیند دفع ادرار به واسطه آسیب نخاع می‌تواند 
انواع مثانه‌های زیر را ایحاد کند. 

مثانه آتونیک در طی مرحله شوک نخاعی بلافاصله پس از 
آسیب روی می‌دهد و ممکن است به مدت چند روز تا چند هفته 
طول بکشد. عضله دیواره مثانه شل می‌شود. اسفنکترهای مثانه 
به شدت منقبض شده و اسفنکترهای پیشابراه شل می‌شوند. 
مثائه به شدت متسع شده و نهایتاً بی‌اختیار تخلیه می‌گردد. بسته 
به سطح آسیب نخاع, بیمار ممکن است از پر بودن مثانه آگاه باشد 
(یانباشد, 

مثانه رفلکسی خودکار (شکل )٩۱۵۸‏ پس از بهبود 
شوک نخاعی ایجاد می‌شود. به شرط آنکه ضایعه نخاعی بالاتر از 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


سطح‌اعصاب پاراسمپاتیک (4 3 52) قرار داشته باشد. این نوع 
مثانه در شرایط طبیعی در شیرخواران مشاهده می‌گردد. مثانه به 
صورت رفلکسی پر و خالی می‌شود. گیرنده‌های کششی در دیواره 
مثانه با پر شدن مثانه تحریک می‌شوند و تکانه‌های آوران به 
طرف نخاع (سگمان‌های 4 3 82) می‌روند. تکانه‌های وابران به 
عضله مثانه وارد شده و آن را منقبض می‌کنند؛ اسفنکترهای مثانه 
و پیشابراه شل می‌شوند. این رفلکس ساده هر ۱ تا ۴ساعت روی 
می‌دهد. 

مثانه خودکار (شکل ۱۵۶-) در صورتی ایجاد می‌شود که 
طناب نخاعی در سطح سگمان‌های ساکرال آسیب ببیند. 


اعصاب اسپلانکنیک لگنی به دومین. سومین و چهارمین 
سگمان ساکرال در طناب نخاعی وارد می‌شوند (شکل 
۴ برش از تکانهای آیران همراه با اقساپ سراننگ 
از شبکه‌های هیپوگاستریک عبور می‌کنند و به اولین و دومين 
تسگمان گر در طتاب تطاعی وازد ع نود 

تکانه‌های پاراسمپاتیک وابران از دومین» سومین و 
چهارمین سگمان ساکرال خارج می‌شوند و با عبور از طریق 
اقا کی تاو نا رام واگ از فیوش آف ماب 
اسپلانکنیک لگنی و شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی به 
دیواره مثانه وارد می‌شوند و در آنجا با نورون‌های 
پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهند. عضله صاف دیواره مثانه 
(عضله دتروسور) با تحریک این مسیر عصبی, منقبض و 
اسفنکتر مثانه شل می‌شود. همچنین تکانه‌های وابران از 
طریق عصب پودندال (4 3 52) به اسفنکتر پیشابراه وارد 
شده و آن را شل می‌کنند. با ورود ادرار به پیشابراه, تکانه‌های 
آوران دیگری از پیشابراه به طناب نخاعی وارد شده و 
عملکرد رفلکسی را تقویت می‌کننداقباض عضلات شکم 
به دفع ادرار کمک می‌کند زیرا با افزايش فشارهای داخل 
شکم و لگن, فشار خارجی بر مثانه وارد می‌شود. 

در کودکان کم‌سن و سال. دفع ادرار یک عمل رفلکسی 
ساده است و در هر زمانی که متانه متسع می‌شود. صورت 
می‌گیرد. در بالغین؛ این رفلکس کششی ساده توسط فعالیت 
قشر مخ مهار می‌شود. تا وقتی که زمان و مکان مناسب برای 
دفع ادرار تأمین گردد. الیاف مهاری همراه با اعصاب 
کورتیکواسپانیال به دومین» سومین و چهارمین سگمان 
ساگرال وارد می‌شوند کترل ارادی دفع ادرار به وسیله 


: ِ #کمری . 
ستون‌مهره‌ها قرار دارند (فصل ۱۲). مثانه فاقد کنترل رفلکسی 


می‌باشد. مثانه رامی‌توان به صورت تاکامل با وارد کردن فشا 


اجتناب است. 


انقباض اسفنکتر پیشابراه انجام می‌شود که پیشابراه را مسدود 
می‌کند؛ اسفنکتر مثانه با فشردن گردن مثانه» به آن کمک 
می‌کند. 

کنترل ارادی دفع ادرار در شرایط طبیعی در ۲ یا۳ 
سالگی کسب می‌شود. 


اعضاء تناسلی داخلی در مرد 

اعضای تناسی داخلی در مرد شامل مجرای دفران. کیسه‌های 
منوی. مجرای انزالی» پروستات پیشابرآه پروستاتی و 
پیشابرآه غشایی می‌باشند. پیشابرآه غشایی و پنیس در فصل 
۰ شرح داده شده‌اند. بیضه و اپیدیدیم (هر دو اعضای 
تناسلی خارجی هستند) در فصل ۶ شرح داده شده‌اند. 


مجرای دفران 

مجرای دفران یک لوله با دیواره ضخیم به طول تقریبی ۱۸ 
اینچ (۴۵ سانتی‌متر) است که اسپرم بالغ را از اپيديديم به 
مجرای انزالی و پیشابراه حمل می‌کند. مجرای دفران از 
انتهای تحتانی یا دم اپیدیدیم شروع شده و از درون مجرای 
اینگوئینال عبور می‌کند. این مجرا از حلقه اینگوئینال عمقی 
خارج می‌شود و از حدود کنار خارجی شریان اپیگاستریک 
تحتانی می‌گذرد (شکل ۱۱۸ سپس مجرا بر روی دیواره 
خارجی لکن به طرف پایین و عقب می‌رود و در ناحیه خار 
ایسکیال از روی حالب می‌گذرد. پس از آن. محرای دفران بر 
روی سطح خلفی مثانه به طرف پایین و داخل می‌رود. بخش 
انتهایی این مجرا متسع شده و آمپول مجرای دفران را 
تشکیل می‌دهد (شکل .)٩۱۳‏ انتهای تحتانی آمپول باریک 


شده و با پیوستن به مجرای کیسه منی» مجرای انزالی" را 
می‌سازد. 


کیسه‌های منی 

کیسه‌های منی دو عضو لبوله به طول تقریبی ۲ اینچ 
(۵ سانتی‌متر) هستند که بر روی سطح خلفی مثانه قرار 
دارند (شکل ۰۱۳ در سمت داخل هر کیسه منی» 
بخش پایانی مجرای دفران قرار دارد. کیسه‌های منی 
در عقب در مجاورت رکتوم قرار دارند (شکل رگ" در 
پایین» هر کیسه منی باریک شده و به مجرای 
دفران در همان طرف می‌پیوندد تا مجرای انزالی تشکیل 
گردد. 


نسریان‌ها 
شاخه‌های شریان مثانه‌ای تحتانی و رکتال میانی به 
کیسه‌های منی خونرسانی می‌کنند. 


وریدها 
وریدها به ورید ایلیاک داخلی تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی 
لنف کیسه‌های منی به عقده‌های ایلیاک داخلی می‌ریزد. 


عملکرد 

هاگرد هستای تفایض الم من 
اضاقه می‌شود. این ترشحات حاوی موادی هستند که برای 
تغذیه اسپرم‌ها ضروری می‌باشند. کیسه‌های منی در طی 
انزال منقبض می‌شوند و محتویات خود را به مجاری انزلی 
تخلیه می‌کنند و به این ترتیب اسپرم‌ها به طرف پیشابراه 


رانده می‌شوند. 


مجاری انزالی 

طول هر یک از مجاری انزالی کمتر از ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) 
بوده و از پیوستن مجرای دفران به مجرای کیسه 
منی تشکیل می‌گردد (شکل ۱۶ مجاری انزالی. سطح 
خلفی پروستات را سوراخ می‌کنند و به بخش پروستاتی 
پیشابراه در مجاورت کناره‌های اوتریکول پروستاتی" باز 
می‌شوند؛ نقش آنها تخلیه مایع منی به پیشابراه پروستاتی 


اسبت: 


پزوستات 
پروستات یک عضو غده‌ای لیفی - عضلانی است که پیشابره 
پروستاتی را در بر می‌گیرد (شکل‌های ٩۱۶‏ و ۴ طول آن 
در حدود ۱/۲۵ اینچ (۳ سانتی‌متر) است و در بین گردن مثانه 
در بالا و دیافراگم اوروزنیتال در پایین قرار می‌گیرد (شکل 
۶ 

یک کپسول لی‌فی پروستات را احاطه کرده 
است. پروستات تقریباً به شکل یک مخروط است؛ قاعده 
آن در بالا در برابر گردن مثانه قرار دارد و رأس آن در 
پایین در مقابل دیافراگم اوروژنیتال می‌باشد. مجاری انزالی 
بخش فوقانی سطح خلفی پروستات را سوراخ می‌کنند و به 
پیشابراه پروستاتی در لبه خارجی اوتریکول پروستاتی باز 
هی شونلد 

غدد متعدد پروستات در مخلوطی از عضله صاف و بافت 
همیند احاطه فنده‌اند و مجاری آنها به پیشابراه پروستاتی باز 
می‌شوند (شکل ۵-۱۶ 

پروستات به صورت ناکامل به پنج لوب تقسیم شده 
است (شکل ۱۶). لوب قدامی در جلوی پیشابراه قرار دارد 
و بافت غده‌ای در آن دیده نمی‌شود. لوب میانی به شکل 
گوه‌ای است که در بین پیشابراه و مجاری انزالی قرار دارد. 
سطح فوقانی آن در مجاورت تریگون است؛ این لوب دارای 
غدد فراوانی می‌باشد. لوب خلفی در پشت پیشابراه و زیر 
مجاری انزالی قرار دارد و حاوی بافت غده‌ای است. لوب‌های 
خارجی راست و چپ در طرفین پیشابراه بوده و از یکدیگر 
به وسیله یک ناودان عمودی کم‌عمق بر روی سطح خلفی 
پروستات جدا می‌شوند. لوبهای خارجی حاوی غدد متعددی 
هستند. 


مجاورات 

۵ در بالا: قاعده پروستات در امتداد گردن مثانه قرار دارد. الیاف 
عضلانی آنها با یکدیگر تقاط نمی‌کنند. پیشابراه ببه هرکز 
قاعده پروستات وارد می‌شود (شکل‌های ٩-۱۶‏ و ۵۴). 

9 در پایین: راس پروستات بر روی سطح فوقانی دیافراگم 
اوروژنیتال قرار دارد. پیشابراه دقیقاً از بالای رأس بر روی 
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شکل ٩-۱۶‏ پروستات در مقطع کورونال ( مقطع ساژیتال ()و مقطع افقی (6. در مقطع کورونال به محل ورود مجاری انزالی در له 


او تریکول پروستات توجه کنید. 


سطح قدامی پروستات خارج می‌گردد (شکل ظ۱۶-). بن‌بست صفاقی رکتووزیکال تشکیل می‌گردد که در ابتدا تا 
۵ در جلو: پروستات در مجاورت سمفیز پوس قرار دارد و از ان جسم پرینه‌آل پایین می‌آید. 
توسط چربی خارج صفاقی در فضای خلف پوبیس" (فضای ‏ در خارج: پروستات توسط الیاف قدامی عضله بالابرنده مقعد. 
رتزیوس ) جدا می‌شود. پروستات توسط رباط‌های فاسیایی ‏ حین عبور آنها از پوییس به طرف عقب, در بر گرفته می‌شو! 
پوبوپروستاتیک به سطح خلفی استخوان‌های پوبیس متصل (شکل ۱۶۸ 
می‌شود (شکل ۳۳۴ 
۵ در عقب: پروستات (شکل‌های ٩۱۶‏ و ۴) کاملاً در 


محاورت سطح قدا آ وه را ۱ ِ 

۱ 5 ۱ ۳ ین ۲ 6 ۲6۲۲۵۲۱۷۵۱۵ 1 
رکتووزیکال یا فاسیای دنون‌ویلیه از آن جدا می‌شود. این ماه 3 ۵۶ 69۷6 2 
تیغه در دوران جنینی از پیوستن دیواره‌های انتهای تحتانی ومزاازدمجهظ ۵۲ هامده؟ -3 


ات 


ویب ب ب و 


٩۱۷ شکل‎ | 


ی 


واعاوهم آه ۱00۵ ۱6۵]80 ۶0۱۱8۲960 


8۱2006۲ ۷۷۵۱۱ 


آه ۳۵۱۵6۲ 
20/۵ 


وت زره ۵ 
۱۵ 


اعنال 210۳۷انا0عزع 


۳۲۵9۱۵۲۱۵۲ ۱0 


۱۵ 


مقطع ساژیتال پروستات که دچار بزرگی 
خوش خیم لوب میانی شده است. به بن‌بست مانه‌ای که پر از 
ادرار باقیمانده بوده و در پشت پروستات قرار دارد» دقت کنید. 


۱ معاینه پروستات 
| پروستات رامی‌توان با انجام معاینه رکتال (فصل ۱۰) لمس کرد. 


بعد از پوشیدن دستکش انگشت معاینه کننده می‌تواند سطح 
خلفی پروستات را از دیواره قدامی رکتوم لمسکند. 


فعالیت و بیماری‌های پروستات 

امروزه عقیده عمومی بر این است که فعالیت طبیعی غده‌ای 
پروستات به وسیله آندروژن‌ها و استروژن‌های گردش خون 
کنترل می‌شود. ترشحات پروستات در جریان انزال به پیشابراه 
می‌ریزد و به مایع منی اضافه می‌شود. اسید فسفاتاز یک آنزیم 
مهم است که به میزان زیاد در این ترشحات یافت می‌شود. اگر 


| سلول‌های غده‌ای تولیدکننده اين آنزیم نتوانند ترشحات خود را 
به مجاری تخلیه کنند (مثلا به دلیل کارسینوم پروستات), سطح 


اسید فسفاتاز خون افزايش خواهد یافت. 

مشخص شده که مقادیر ناچیزی از پروتلین‌هایی که صرفاً 
توسط سلول‌های اپی‌تلیال پروستات تولید می‌شود, در خون 
محیطی وجود دارد. در برخی بیماری‌های پروستات به ویژه 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حفره لگن ۴۰۱۹ 


سرطان پروستات, این پروتئین به میزان زیاد در خون یافت . 
می‌شود. سطح پروتئین اختصاصی رآ می‌توان با یک آزمون ساده , 
موسوم به آزمون ۳:۹۸ (آنتی‌ژن اختصاصی پروستات) سنجید. 


بزرگی خوش خیم پروستات ۱ 
بزرگی خوش خیم پروستات در صردان پس‌از ۵۰ سالگی شایع 
است. علت آن احتمالاً عدم تعادل در کنترل هورمونی این غده 
می‌باشد. لوب میانی پروستات به طرف بالا آمده و از اسقنکتر 
مثانه‌ای واقع در گردن مثانه تجاوز می‌کند (شکل ۱۷). نشت 
ادرار به پیشابراه پروستاتی موجب تمایل رفلکسی شدید برای دفع 
ادرار می‌گردد. بزرگی لوبهای میانی و خارجی این غده‌موجب 
افزایش طول و فشار خارجی و تغییر شکل پیشایراه می‌شود. به 
گونه‌ای که بیمار دچار مشکل در دفع ادرار شده و جریان ادرار 
تضعیف می‌گردد. پس زدن ادرار به حالب‌ها و کلیه‌ها از عوارض 
شایع می‌باشد. بزرگی اوولای مثانه (به دلیل بزرگ شدن لوب 
میانی پروستات) به تشکیل یک بن‌بست حاوی ادرار باقیمانده در 
پشت ورودی حالب‌ها در داخل مثانه منجر می‌شود. ادرار باقیمانده | 
آغلب دچار عفونت می‌شود و مثانه ملتهب (سیستیت) به 
مشکللات بیمار افزوده‌می‌شود. 

در تمام اعمال جراحی برروی پروستات» جراح مراقب شبکه 
وریدی پروستات می‌باشد. این وریدها دیواره نازکی دارند. فاقد 
دریچه هستند و توسط چندین تنه بزرگ مستقیما به وریدهای 


ایلیاک داخلی تخلیه می‌شوند. آسیب به این وریدها ی توان1 | 


خونریزی شدیدی را ایجاد کند. 


سرطان پروستات و شبکه وریدی پروستات 


ارتباطات متعددی بین شبکه وریدی پروستات و وریدهای , 


مهره‌ای برقراراست. در طی سرفه. عطسه یا زور زدن» خون 


وریدی پروستات می‌تواند در جهت عکس به وریدهای مهره‌ای . 
وارد گردد. این واقعیت می‌تواند در بیماران مبتلا به کارسینوم ۱ 
پروستات» وقوع متاستازهای | سکلت ر به قسمت تحتانی ستون ۱ 


مهره‌ها و استخوان‌های لگن توجیه کند. سلول‌های سرطانی از 


همین مسیر و با عبور از وریدهای بدون دریچه پروستات و . 


مهره‌ها می‌توانند به جمجمه راه یابند. 


1 


۰ آناتومی بالینی اسنل 
۱ ت جنین‌شناسی 
تکامل مثانه 


تقسیم شدن کلواک به بخش‌های قدامی و خلفی توسط ایجاد 
سپتوم اورورکتال قبلاً شرح داده شده است (شکل ). بخش 
خلنی, کانال آنورکتال را تشکیل می‌دهد (شکل ۱٩و‏ ۱۸). 
| ورودانتهاهای دیستال مجاری‌مزونفریک به بخش قدامیکلواک 
در هر طرف, اجازه می‌دهد تا به منظور توصیف بتوان بخش 
قدامی کلواک را به ناحیه‌ای در بالای محل ورود مجرا به نام مثانه 
بدوی و ناحیه دیگری در زیر آن به نام سینوس اوروژنیتال 
تعسیم نمود. 

در اين حال, انتهاهای دمی مجاری مزونفریک به درون 
قسمت تحتانی مثانه جذب می‌شوند, به نجوی که حالب‌ها و 
مجاری دارای دهانه‌های جداگانه‌ای در دیواره پشستی می‌گردند 
(شکل ۱۸-+). با رشد همراه با تمایز دیواره پشتی مثانه. حالب‌ها از 
خلال زوایای جانبی مثانه باز می‌شوند و مجاری مزونفریک در 
نزدیکی یکدیگر در آنچه تبدیل به پیشابراه خواهد شد باز 
می‌گردند. بخشی از دیواره پشتی مثانه که توسط دهانه‌های این 
چهار مجرا مشخص می‌شود. تریگون مثانه را تشکیل می‌دهد 
(شکل ۱۹). بنابراین, مشاهده می‌شود که در ابتدایی‌ترین 
مراحل, پوشش مثانه در تریگون از منشً مزودرمی است و تصور 
| می‌شود که بعدها این بافت مزودرمی با اپی‌تلیومی از منشا 
| انتودرمی جایگزین می‌گردد. عضله صاف دیواره مثانه از مزودرم 
اسپالانکو پلوریک مشتق می‌شود. 

در این حال, مثانه بدوی ممکن است به یک بخش فوقانی متسع 
یا مثانه و یک بخش تحتانی باریک یا پیشابراه تقسیم شود 
(شکل ۱۸). رأس مثانه در امتداد آلانتوئیس است که اکنون 
مسدود شده و یک مرکز فیبروزی به نام اوراکوس را تشکیل 
| می‌دهد. اوراکوس در سراسر عمر به صورت لیگامنتی باقی 
می‌ماند که از اس مثانه به ناف می‌رود و لیگامنت نافی میانی! 


| نامیده‌می‌شود. 


اکستروفی مثانه (متانه نابجا) 
| اکستروفی مثانه در جنس مذکر سه برابر شایعتر از جنس موّنث 
| است. جدار خلفی مثانه از نقصی در جدارقدامی شکم در زیر ناف 
۱ بیرون می‌زند (شکل ۲۰ علت اين اختلال نقص مزانشیم 
جنینی در وارد شدن به دیسک رویانی در سمت دُمی غشای کلواک 
می‌باشد (شکل ۷-۲ ففدان مزانشیم بینابینی اکتودرم و انتودرم._ 


مکرر بازسازی دوباره مثانه به شیوةٌ جاح لا ز< 


سرنوشت مجرای مزونفر یک 
در هر دو جنس مجرای مزونفریک (یا ولف) در هر - 
جوانه حالبی است که حالب. لگنچه حالب, ک 
اصلی و فرعی و لوله‌های جمعآوری‌کننده کلیه را تشکیل 
می‌دهد (فصل ۵ انتهای تحتانی آن به داخل مثانه در حا 
تکامل جذب می‌شود و تریگون و بخشی از پیشابراه را تشکیل . 
می‌دهد. در فرد مذکر انتهای فوقانی یا سری آن از طریق مجاری . 
کوچک وابران بیضه به بیضه در حال تکامل ملحق می‌شود و 
بدین‌ترتیب تبدیل به مجرای اپیدیدیم. مجرای دفران و 
مجرای انزالی می‌گردد. یک دیورتیکول کوچک از مجرای . 
انزالی منشاً می‌گیرد که کیسه منی را تشکیل می‌دهد (شکل 
۳ 

در جنس موّنث» مجرای مزونفریک به میزان زیادی از بين 
می‌رود و تنها اجزای کوچکی از آن به صورت مجرای اپوفورون . 
و مجرای پاروفورون باقی می‌مانند.انتهای دمی ممکن است. 
باقی بماند و ازاپوفورون تا پرده بکارت به صورت مجرای گار تقو . 
کشیده شود. 
تکامل پیشنابراه # 
در جنس مذکر, پیشابراه پروستاتی از دو منبع شکل می‌گیرد: 
بخش پروگسیمال تا منافذ مجاری انالی از مجاری مزونفریک 
مشتق می‌شود. بخش دیستال پیشابراه پروستاتی از سینوس 
اوروژنیتال تشکیل می‌شود (شکل ۱۹). پیشابراه غشایی و 
بخش اعظم پیشابراه آلتی نیز از سینوس اوروژنیتال تشکیل 
می‌شوند. انتهای دیستال پیشابراه آلتی از رشد رو به داخل 
سلول‌های اکتودرمال بر روی گلنس پنیس مشتق می‌گردد. 

در جنس مونث. دو سوم فوقانی پیشابراه از مجاری 
مزونفریک مشتق می‌شود. انتههای تحتانی پیشابراه از سینوس 


اوروژنیتال تشکیل می‌گردد. 2 


یرو یانب 


وا عال۸ 


۱200۲ 
کاهادا۸ 
وت 0 
۸ ۱۱۵06۵۳۲۱۵ 0 
توبات 8 
ات9 
اعنا ۱0۵50060۲6 0 ۳6۲۲2۳6 
0 ۲2 3۳00 ۵۱2006۲ 0۴ ۸۵۲92 
۳ اما0 ۲8۵۵۵۱6۵۸۲۵ 1۲۵۲۲ سم 


شکل ۹۱۸ شکل‌گیری مثانه از بخش قدام ی کلوااک و بخشهای انتهای مجاری مزونفریکک در هر دو جنس. مجاری مزونقریک و 
جوانه‌های حالب به داخل مثانه در حال تکام لکشیده می‌شوند. 


۱۷/۵50۳6۵۱۱۲۱۵ 0۱۱ 9 


بای 0۷ادانه‌هزه ۲ ۵۱ ۰۲۲۱0۵06 


۳۴۲05۱۵۱۱۵ 6 


انا ۳۱۵5۵86۵۸۲۵ 0۲ ۳٩6۲۲۵06‏ 
امنال 6271۳6۲5 101۳81۳9 


۳۴۲۵۹۱۵۱6 0 


۱ ۱۷2۸6 ترتع 
۱ شکل ٩-۱۹‏ بخش‌هابی از مثانه و پیشابراه که در هر دو جنس از مجاری مزونفریک مشتق شده‌اند (نقطه‌چین). انتهای تحتانی پیشابراه 
در جنس منت و بخش تحتانی پیشابراه پروستاتی در جنس مذکر از سبنوس اوروژنیتال تشکیل می‌شود. 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


۵ 2۳۳۵۸ 
6۶ 0102021 
00 1 ( 
اصهعما0 
۶6۶ 856۲01۲/۳۱ آن ۵09۵۲08۵ ع ۳6۳۵۵۶ 
2۷ ۵۲ واطااعمهموو۱ وا 


۵ اهه‌زانطامولا 


و طتاب نافی وارد شود. 


پیشابراه پروستانی 
طول پیشابراه پروستاتی در حدود ۱/۲۵ اینچ (۳ سانتی‌متر) است 
و از گردن مثانه آغاز می‌گردد. پیشابراه پروستاتی در داخل 
پروستات از قاعده تا رس مثانه امتداد دارد و از آنجا در امتداد 
بخش غشایی پیشابراه قرار می‌گیرد (شکل ۱۶). 

پیشابراه پروستاتی از بیشترین عرض و حداکثر قابلیت 
اتساع در کل پیشابراه برخوردار است. بر روی دیواره خلفی؛ 
یک ستیغ طولی به نام ستیغ پیشابراه" قرار دارد (شکل 
۵۸ در طرفین اين ستیغ» یک ناودان به نام سینوس 
پروستاتیک " قرار دارد؛ غدد پروستات به اين ناودان‌ها سر باز 
می‌کنند. یک فرورفتگی در رأس ستیغ پیشابراه به نام اوتریکول 
پروستاتی قرار دارد که معادل رحم و واژن در زن می‌باشد. در 
طرفین دهانه اوتریکول, منافذ دو مجرای انزالی قرار دارند (شکل 
۶۸ 


عملکرد پروستات 

پروستات یک مایع رقیق و شیری‌رنگ حاوی اسید سیتریک و 
اسید فسفاتاز تولید می‌کند. این مایع به مایع منی در زمان انزال 
افزوده می‌شود. عضله صاف که غدد را احاطه می‌کند. 
ترشحات را به پیشابراه پروستاتی می‌فرستد. ترشحات پروستات 
قلیایی بوده و به خنثی‌کردن حالت اسیدی واژن کمک می‌کند. 


۳ | ۱ ۱ 
اهاه 800 


نسریان‌ها 
شاخه‌هایی از شریان‌های منانه‌ای تحتانی و رکتال میانی. 


وریدها 

وریدها شبکه وریدی پروستات را تشکیل می‌دهند که در خارج 
کپسول پروستات قرار دارد (شکل ۱۶). شبکه پروستاتیک» 
ورد پشتی عمقی پنیس و وریدهای مثانه‌ای متعددی را دریافت 
می‌کند و به وریدهای ایلیاک داخلی تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی 
عروق لنفاوی پروستات به عقده‌های ایلیاک داخلی تخلیه 


می‌شوند. 


عصب‌دهی 


اعصاب پروستات از شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی می‌آیند. 
اعصاب سمپاتیک» عضله صاف پروستات را حین انزال تحریک 
کزان 


فباصنو »)موم -2 اجه اه۲اعت -1 


ات 


پس از بارداری» رباط پهن شل شده و تخمدان‌ها مکن 
بن‌بست رکتواوترین (بن‌بست دوگلاس) پرولاپس یا 
شرایط لسن تست ۳ بان 


می‌توان ۳ خلفی واژن # 98 


کیس ها وگول شایع بود و دفولیکول‌های راد 

۱ پاره‌نشده تشکیل می‌شوند؛ قطر آنها به ندرت از ۰/۶ اینج (۱/۵. 
۲ ۱ ۳ 

سانتی‌متر) بیشتر است. کیست‌های جسم زرد در جسم زرد 

تشکیل می‌شوند. مایع احتباس یافته و جسم زرد نمی‌تواند 

أ فیبروزه شود. قطر کیست‌های جسم زرد به ندرت از ۱/۲ اینچ 

| سانتی‌متر) بیشتر است. 


فاسیای احشایی لگن 
فاسیای احشایی لگن لایه‌ای از بافت همبند است که احشاء لگن 
را می‌پوشاند و از آنها حمایت می‌کند (شکل 8۱۶ 
صفاق 
برای بررسی صفاق در لگن بهتر است آن را در یک صفحه 
ساژیتال تعقیب کنیم (شکل ۴). 

صفاق از دیواره قدامی شکم بر روی سطح فوقانی مثانه 
فرود می‌آید. سپس بر روی سطح خلفی مثانه اندکی پایین 
می‌رود تا به انتهای فوقانی کیسه‌های منی می‌رسد. در اینجا به 
طرف عقب می‌رود تا به سطح قدامی رکتوم برسد و بن‌بست 
رکتووزیکال کم‌عمق را بسازد. سپس از جلوی یک‌سوم میانی 
رکتوم و جلو و طرفین یک‌سوم فوقانی آن» به طرف بالا می‌رود. 
پس از آن. در امتداد صفاق جداری بر روی دیواره خلفی شکم 
قرار می‌گیرد. به اين ترتیب ملاحظه می‌کنیم که پایین‌ترین 
قسمت حفره صفاقی شکمی لگنی در فردی که ایستاده است؛ 
بن‌بست رکتووزیکال می‌باشد. 

صفاق پوشاننده سطح فوقانی مثانه به سمت خارج و به 
طرف دیواره‌های خارجی لگن رفته و سطوح خارجی مثانه را 
نمی‌پوشاند. باید یادآوری کنیم که با پر شدن منانه. قسمت 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حفره‌لگن ‏ ۴۲۳ 


فوقانی جدار مثانه بالاتر رفته و صفاق را از دیواره قدامی شکم 
کنار می‌زند و در نتبحه مثانه در تماس مستقیم با دیواره شکم 
قرار می‌گیرد. 


اعضاء تناسلی داخلی در زن 

اعضای تناسلی داخلی در زن شامل تخمدآنها لوله‌های رحمی. 
رحم و واژن می‌باشند. اعضای تناسلی خارچی در فصل ۱۰ شرح 
داده شده است. 


تخمدان 
هر تخمدان بیضی‌شکل و به ابعاد ۱/۵۰/۷۵ اینچ (۴۶۲ 
سانتی‌متر) می‌باشد و توسط مزوواریوم به خلف رباط پهن 
متصل می‌شود (شکل ۰۲۱ 

به آن بخش از رباط پهن که بین محل اتصال مزوواریوم و 
دیواره خارجی لگن قرار می‌گیرد. رباط آویزان‌کننده تخمدان! 
می‌گویند. 

رباط گرد تخمدان" که بقایای بخش فوقانی گوبرناکولوم 
می‌باشد» کنار خارجی رحم را به تخمدان متصل می‌کند 
(شکل‌های ٩۲۱‏ و ۱۱8 

تخمدان معمولاً بر روی دیواره خارجی لگن در یک 
فرورفتگی موسوم به حفره تخمدانی " قرار می‌گیرد که محدوده 
آن در بالاء عروق ایلیاک خارجی و در عقب. عروق ایلیاک داخلی 
می‌باشد (شکل ۱۱1۶). با اين حال, موقعیت تخمدان بسیار 
متغیر بوده و اغلب در بن‌بست رکتواوترین (ین‌بست دوگلاس] 
یافت می‌شود. در طی بارداری» رحم در حال رشد. تخمدان را به 
حفره شکمی می‌کشاند. پس از زایمان و با شل شدن رباط پهن؛ 
تخمدان در یک موقعیت متفیر در لگن قرار می‌گیرد. 

یک کپسول لیفی نازک, به نام تونیکا آلبوژینه " تخمدان را 
احاطه می‌کند. یک منطقه تغییریافته صفاقی موسوم به اپی‌تلیوم 
زایا" این کپسول را از خارج می‌پوشاند. واژه اپی‌تلیوم زایا یک 
تایگناری تامبحیع است؛ وی ایخ لابه قعنکراً قولید تمی‌کنند 
تکامل اووگونی پیش از تولد از سلول‌های زایای اولیه انجام 
می‌گیرد. 
سطح تخمدان پیش از بلوغ صاف است. اما پس از بلوغ. 
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۱۲ 
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ونمعه) عنجفاوز ما0 

۸ 8 


طمجهط اهمنوه۷ا 


شکل ٩۲۱‏ ۸مقط کورونال لگن که رحم؛ رباط های پهن و تخمدان راست را از نمای خلفی نشان می‌دهد. تخمدان چپ و بخشی از لوله 
رحمی چپ برداشته شده است. 8. رحم از نمای خارجی. به ساختارهایی که در درون رباط پهن قرار دارند توجه کنید. تو جه داشته باشید که در 


هر دو تصویر: رحم چرخیده و در صفحه لومن واژن قرارگرفته است. 


سطح آن به صورت پیشرونده و به واسطه تحلیل پی‌درپی اجسام عصب‌دهی 
زرد» ناصاف می‌گردد. پس از یائسگی, تخمدان چروکیده شده و اعصاب تخمدان از شبکه آئورتیک جدا شده و همراه با شریان 
حفره‌ها و اسکارهایی بر روی آن ایجاد می‌شود. تخمدانی طی مسیر می‌کنند. 


عملکرد 
تخمدان‌ها مسوّول تولید سلول‌های زایای موّنث - تخمک‌ها - و 
هورمون‌های جنسی موّنث - استروژن و پروژسترون - پس از 


عروق خونی. عروق لنفاوی و اعصاب تخمدان از دهانه لگن 
و از روی عروق ایلیاک خارجی عبور می‌کتند (شکل ۲۱ آنها با 
عبور از درون انتهای خارجی رباط پهن (موسوم به رباط 
آویزان‌کننده تخمدان) به تخمدان می‌رسند. در نهایت» عروق و 


بلوغ جنسی می‌باشند. اعصاب از طریق مزوواریوم به ناف تخمدان وارد می‌شوند. 

شریان‌ها لوله رحمی 

شریان تخمدانی در سطح نخستین مهره کمری از آئورت ‏ هر یک از دو لوله رحمی به طول تقریبی ۴ اینچ (۱۰ سانتی‌ترا 

شکمی جدا می‌شود. در کنار فوقانی رباط پهن قرار دارد (شکل‌های ٩۲۱‏ و 8۱۱8 
این دو لوله. حفره صفاقی در منطقه تخمدان را به حفره رحم 

وریده مرتبط می‌کنند. لوله رحمی به چهار بخش تقسیم می‌شود: 


وریدهای تخمدانی به ورید اجوف تحتانی (در سمت راست) و 
ورید کلیوی چپ (در سمت چپ) تخلیه می‌شوند. اینجا هم همان 
مجاورات ورید بیضه‌ای در مرد وجود دارد. 

تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی تخمدان همراه با شریان تخمدانی بوده و در سطح 
نخستین مهره کمری به عقده‌های پاراآتورتیک تخلیه می‌شوند. 


اینفاندیبولوم" انتهای خارجی قیفمانند لوله است که 
به‌طرف خارج و فراتر از رباط پهن رفته و بر روی تخمدان 
لام خی کیر: لبه آزاد این قیف چندین زائده انگشت‌مانند به 


حساحطنه صنگص -1 


5 0 نکات جنین شناسی 


تکامل تخمدان 
کروموزوم جنسی موّنث موجب می‌شود تا ستیغ تناسلی بر روی 
دیواره خلفی شکم استروژن‌ها را ترشح نماید. وجود استروژن و 
نبودن تستوسترون, تکامل تخمدان و سایر اعضای تناسلی موّنث 
را القا می‌نمایند. 

طتاب‌های جنسی که در ستیغ‌های تناسلی قوار دارتدء 
حاوی گروه‌هایی از سلول‌های زایای بدوی می‌باشند. آنها توسط 
مزانشیم در حال پرولیفراسیون به مجموعه‌های نامنظمی از 
سلول‌ها ت-بدیل می‌شوند (شکل ۲۲). سلول‌های زایا به 
اووگونی‌ها تمایز می‌یابند و تا ماه سوم شروع به تعدادی از 
تقسیمات میتوزی درکور تکس تخمدان می‌کنند و اووسیت‌های 
اولیه را تشکیل می‌دهند. این اووسیت‌های اولیه با یک لایه 
سلولی منفرد احاطه می‌شوند که از طناب‌های جنسی مشتق 
شده‌اند و سلول‌های گرانولوزا نام درند. بدین ترتیب» 


٩۲۲ شکل‎ 


شکل‌گیری نخمدان (۸-10) و ارتباط آن با مجاری مزونفریک و پارامزونفر یک 


بسیاری از آنها دژنره گردند. مزانشه 

می‌کند» استرومای تخمدانی را 

لول رحمی در حال تکامل در شکل ۱۳ 
۵۹ 


۰ 


ان رسد 


دیسژنزی تخمدان 


فقدان کامل هر دو تخما 
کلاسیک این سندرم؛ گردن پره‌دار 


بازشدن آرنج‌هاء عدم ظهور صفات ثأنویه جنسی وا 


نزول ناکامل تخمدان 
نزول تخمدان به لگن ممکن است ناقه و 
نادر» ممکن است با رباط گرد رحمی به کال اینگو 
لب بزرگ واردشود. ,۱ 
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شکل ٩۲۳‏ 


نام شرابه" دارد که بر روی تخمدان قرار می‌گیرند 
(شکل‌های ۲۱٩و‏ ۵۲۴). 

۲_ آمپول" عریض‌ترین بخش لوله است (شکل ۲۴۸). 

۳ تنگه" باریک‌ترین قسمت لوله است و دقیقاً در خارج رحم 
قرار دارد (شکل ۵۲۴۸ 

۴ بخش داخل جداری لوله " به قسمتی از آن گفته می‌شود 
که دیواره رحم را سوراخ می‌کند (شکل ۲۴۸). 


عملکرد 

لوله رحمی تخمک را از تخمدان می‌گیرد و محلی را برای لقاح 
تخمک با اسپرم (معمولاً در آمپول) فراهم می‌کند. لوله مواد 
غذایی را به تخمک لقاحیافته می‌رساند و آن را به حفره رحم 
منتقل می‌کند. لوله مانند مجرایی عمل می‌کند که اسپرم با عبور 
از درون آن به تخمک می‌رسد. 


شریان‌ها ۱ 
شریان رحمی از شریان ایلیاک داخلی و شریان تخمدانی از آئورت 
شکمی (شکل ۲۴۸ 


وریدها 
وریدها همراه با شریان‌ها هستند. 


تخلیه لنقاوی 
به عقده‌های ایلیاک داخلی و پاراآئورتیک تخلیه می‌شوند. 


00۳۷ 


20۵۳۵ 
0۲ ۱ ۷ 


مرحله اولیه ۸ و مرحله نهایی 8 نزول تخمدان و ارتباط آن با لوله رحمی و رحم در حال تکامل. 


2-2۲۵۳( 
۸ 
عصب‌دهی 
اعصاب سمپاتیک و پاراسمپاتیک از شبکه‌های هیپوگاستریک 
تحتانی. 
زحم 


بح یگ عغو توخالی. و گاابی‌شکل, است گنه دیواره‌های 
عضلانی قطوری دارد. در زنان جوان پیش از بارداری» رحم به 
طول ۲ اینج (۸ سانتی‌متره عرض ۲ اینچ (۵ سانتی‌تر) و 
خخامت ۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) است. رحم دارای قعر۵ تنه " و 
گردن" می‌باشد (شکل ۲۴۸ 

قعر بخشی از رحم است که بالاتر از محل ورود لوله‌های 
رحمی قرار دارد. 

تنه بخشی از رحم است که در زیر محل ورود لوله‌های 
رحمی قرار دارد. 

گردن بخش باریک رحم است. گردن رحم دیواره قدامی 
واژن را سوراخ می‌کند و به بخش سوپرا واژینال و بخش 
واژینال گردن رحم تقسیم می‌شود. 

حفره تنه رحم در مقطع کورونال به شکل مثلث است. اما در 
صفحه ساژیتال تنها به صورت یک شکاف می‌باشد. حفره گردن 
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۸ بخش‌های مختلف لوله رحمی و رحم. 88. سوراخ خارجی گردن رحم: در فردی که زایمان نداشته (بالا)؛ در فردی که 


٩۲۴ شکل‎ 


۱0۱۳۲۵۴۵۲۵ ۲ 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حفره‌لگن ۰ ۴۲۷ 


ورزر 
عنام 


0 


زایمان داشته (پایین). ». وضعیت آنته‌ورسیون رحم. 1. وضعیت آنته‌ورسیون و آنتهفلکسیون رحم. 


0 سیر 


لوله رحمی به‌عنوان مسیری برای هدایت عفونت 
لوله رحمی در کنار فوقانی آزاد رباط پهن قرار داردو راه مستقیم 
ارتباط فرج. از طریق وان و حفره رحمیء با حفره صفاقی 


۳ 


بیماری‌های التهابی لکن 

عوامل بیماریزا از طریق تماس جنسی به بدن وارد می‌شوند و پس 

از صعود از رحم به لوله‌های رحمی می‌رسند. در نتيجه, 

سالپنژیت ممکن است روی دهد که با نشت چرک به حفره 

صفاقی موجب پریتونیت لگنی می‌شود. سپس یک آسه لگنی 
تشکیل می‌شود یاعفونت منتشر شده و پریتونیت فراگیر به وجود 


ان گزینی و رشد تخمک اقاح‌افته ممکن است د 
رحم در دیواره لوله رحمی روی دهد (شکل ۱-۲۵ 
شکل‌های بارداری نابجا می‌باشد. هیچ دس 


لوله همراه با توش مقدار زیادی خون به 
می‌دهد. 


ات زا وت ات ات ات 


ام ۳ 


۸ آاتومی بالینی اسنل 


شکل ۹۰۲۵ بارداری نابجا که در محل 
اتصال آمپول رحمی به تنگه تشکیل شده است.به 
۳ دیواره نازک لوله در مقایسه با دسیدوای ضخیم 
۱ ۱ مفروش‌کننده تنه رحم توجه کنید. 


خون به بن‌بست رکتواوترین (بن‌بست دوگلاس) یا بن‌بست 
اوترووزیکال می‌ریزد. خون ممکن است به سرعت به حفره 
صفاقی عمومی راه یابد و موجب درد شدید شکم» حساسیت در 
لمس و گاردینگ شود. تحریک صفاق زیر دیافراگم ( که الیاقی از 
اعصاب فرنیک ۰5 4. 3) دریافت می‌کند)» می‌تواند به درد 
ارجاعی در پوست شانه (اعصاب سوپراکلاویکولار 4 3)) منجر 
گردد. 


رحم - کانال سرویکال از طریق سوراخ داخلی" با حفره تنه و 
از طریق سوراخ خارجی " با حفره واژن ارتباط دارد. پیش از تولد 
نخستین نوزاده سوراخ خارجی به شکل دایره است. پس از 
زایمان. بخش واژینال گردن رحم بزرگتر شده و سوراخ خارجی به 
صورت یک شکاف عرضی درمی‌آید که یک لبه قدامی و یک لبه 
خلفی خواهد داشت (شکل ۲۴ 


ساختمان رحم 
صفاق رحم را می‌پوشانده مگر در قسمت قدامی در زیر سطح 
سوراخ داخلی در جایی که صفاق به طرف جلو و به سمت مثانه 
می‌رود. همچنین در سمت خارج» فضایی بین محل اتصال دو 
لایه رباط پهن وجود دارد. 

دیواره عضلانی یا میومتر " قطور بوده و از عضله 
صافی‌تشکیل می‌شود که بافت‌همبند از آن حمایت می‌کند. 


۱۱9 هنالتمو »م۲ 
ونوانا آه 000۷ 


ونوانا ۵۲ ونال‌دن۴ 
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۳ م۳ 
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بستن و قطع لوله‌های رحمیء یکی از روش‌های بلوگیری دائمی 
از بارداری است و معمولا در زنانی انجام می‌شود که قبلاً ایمان 


فرزند دیگر شود» می‌توان برای ترمیم لولهها اقدام کرد و در < 


۰ موارد» لقاح مجدد روی خواهد داد. 


غشای مخاطی مفروش‌کننده تنه رحم» اندومتر " نامیده 
می‌شود. اين لایه در بالا در امتداد غشای مخاطی مفروش‌کننده 
لوله‌های رحمی و در پایین در امتداد غشای مخاطی 
مفروش‌کننده گردن رحم قرار دارد. اندومتر مستقیماً بر روی 
عضله قرار می‌گیرد و هیچ لایه زیر مخاطی وجود ندارد. اتدومتر 
از زمان بلوغ تا یائسگی, در پاسخ به هورمون‌های تخمدانی» 
دستخوش تغییرات گسترده‌ای درطی چرخه قاعدگی می‌شود. 

فاسیای احشایی‌لگن بخش سوپرا واژینال گردن‌رحم را دربر 
می‌گیرد که در این‌ناحیه به‌آن پارامتر* می‌گویند. در این فاسیا 
است که شریان رحمی در دو طرف گردن رحم؛ از روی حالب 
عبور می‌کند. 
وه ادصعاط1 -1 
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تکامل لوله رحمی 

در مراحل اولیه تکامل» مجاری پارامزونفریک در دیواره خلفی 
شکمی در سمت خارجی مزونفروز ظاهر می‌شوند. لوله رحمی در 
هر طرف از قسمت‌های سری عمودی و میانی افقی مجرای 


7 تکامل. ۸.مقطع تخمدان در حال تکامل .۰ تمای قدامی ‏ 


پامزونفریک شکل می‌گیرد (شکل ۳۶) این لوله بلندتر | 
می‌شود و مارپیچی می‌گردد؛ تمایز عضله و غشای مخاطی 
می‌گیرد؛ فیمبریاها ایجاد می‌شوند؛ و اینقاندیبولوم. آمپول و 
تنگه قابل شناسایی می‌گردند. 


شکل ٩۲۶‏ 
تخمدانها و مجاری #ِِ و 0. مجاری مزونفریک و پارامزونفریک در مقطع لگن. به رباط پهن در حال تکامل توجه کنید. 
مجاورات و ورید رحمی قرار دارد (شکل ۲۱ بخش سوپرا واژینال 


۶ در جلو: تنه رحم در جلو در مجاورت با بن‌بست اوترووزیکال 
و سطح فوقانی مثانه قرار دارد (شکل ه). بخش سوپرا 
واژینال گردن رحم در مجاورت سطح فوقانی مثانه قرار دارد. 
بخش واژینال گردن رحم در مجاورت فورنیکس قدامی واژن 
می‌باشد. 

6 در عقب: تنه رحم در عقب در مجاورت با بن‌بست رکتواوترین 
(بن‌بست دوگلاس) می‌باشد و قوس‌های ایلئوم یا کولون 
سیگموئید داخل آن قرار دارند (شکل هذخ. 

6 در خارج: تنه رحم در خارج در مجاورت با رباط پهن و شریان 


گردن رحم در مجاورت حالب (هنگام عبور آن به طرف جلو و 
ورود به مثانه) قرار دارد. بخش واژینال گردن رحم در مجاورت 
فورنیکس خارجی واژن قرار دارد. لوله‌های رحمی به زوایای 
فوقانی - خارجی رحم وارد شده و رباط‌های گرد تخمدان و 
رحم دقیقاً در زیر این سطح به دیواره رحم متصل می‌شوند. 


موقعیت‌های رحم 
در اکثر زنان, محور بلند رحم به طرف جلو و بر روی محور بلند 


۰ اناتومی بالینی اسنل 
واژن خم می‌شود. به این موقعیت. آنته ورسیون رحم( می‌گویند 
(شکل ۲۴6). به علاوه محور بلند تنه رحم در سطح سوراخ 
داخلی همراه با محور بلند گردن رحم به جلو خم می‌شود. به این 
موقعیت. آنته‌فلکسیون رحم " می‌گویند (شکل ۸۲۴ به این 
ترتیب» در حالت ایستاده و با مثانه خالی» رحم تقریباً در صفحه 
افقی قرار می‌گیرد. 

در برخی از زنان, قعر و تنه رحم به طرف عقب بر روی واژن 
خم شده» به گونه‌ای که در بن‌بست رکتواوترین 
(بن‌بست دوگلاس) قرار می‌گیرند. رحم در این موقعیت در 
وضعیت رتروورسیون" قرار دارد. اگر تنه رحم هم بر روی گردن 
رحم به طرف عقب خم شده باشد, به آن رتروفلکسیون ؟ 
می‌گویند. 


عملکرد 
رحم به عنوان محلی برای دریافت. نگهداری و تغذیه تخمک 
لقاح‌یافته عمل می‌کند. 


شریان‌ها 
خون شریانی رحم عمدتاً از طریق شریان رحمی تأمین می‌شود 
ک ها بای از ریم الاک دشیم لش رایع شربان بهسمت 
داخل آمده و در قاعده رباط پهن به رحم می‌رسد (شکل ۸۲۱ 
شریان رحمی با ایجاد یک زاویه قائمه از روی حالب عبور می‌کند 
و در سطح سوراخ داخلی به گردن رحم می‌رسد (شکل ۰۲۳۸ 
سپس شریان در طول کنار خارجی رحم در ضخامت رباط پهن به 
طرف بالا می‌رود و در انتها با شریان تخمدانی آناستوموز می‌شود 
که آن نیز تا حدودی به خون‌رسانی رحم کمک می‌کند. یک شاخه 
کوچک نزولی نیز از شریان رحمی جدا می‌شود که به گردن رحم 
و واژن می‌رود. 

ورید رحمی همراه با شریان بوده و به ورید ایلیاک داخلی 
تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی 

عروق لنفاوی از قعر رحم همراه با شریان تخمدانی طی مسیر 
کرده و در سطح نخستین مهره کمری به عقده‌های پاراائورتیک 
تخلیه می‌شوند. عروق از تنه و گردن رحم به عقده‌های ایلیاک 
داخلی و خارجی می‌ريزند. تعدادی از عروق لنفاوی همراه با رباط 
گرد رحم از درون مجرای اینگوئینال عبور می‌کند و به عقده‌های 
اینگوئینال سطحی تخلیه می‌شوند. 


عصب‌دهی 
هیپوگاستریک تحتانی. 


نگهدارنده‌های رحم 

نگهدارنده‌های اصلی رحم عبارتند از تون عضللات بالابرنده مقعد 
و افزایش ضخامت فاسیای لگنی که سه رباط مهم را تشکیل 
می‌دهد. 


عضلات بالابرنده مقعد و جسم پرین هآل 
بدا و انتهای عضالات بالابرنده مقعد در فصل ۸ شرح داده شده 
است. آنها یک ورقه عضلانی پهن را تشکیل می‌دهند که در 
خی سفن کی کفییه ششنو یه صسانه فاسیاین. ای هدر 
سل فوقانی آن‌ها قار داز بده نحو سوفزی: از اعسای, لگنج 
حمایت کرده و در برابر فشار داخل شکمی که به طرف پایین به 
سمت لگن منتقل می‌شود. مقاومت می‌کنند. لبه داخلی بخش 
قدامی عضلات بالابرنده مقعد به وسیله فاسیای لگنی به گردن 
رحم متصل می‌گردد (شکل 0۳۷ 

برخی از الیاف عضلات بالابرنده مقعد به یک ساختمان 
لیفی - عضلانی به نام جسم پرینه آل متصل می‌شوند (شکل 
۵ اين ساختمان نقش مهمی در حفظ تمامیت کف لگن ایفا 
می‌کند؛ اگر جسم پرینه‌آل در دوران کودکی آسیب ببیند 
پرولاپس احشاء لگن ممکن است روی دهد. جسم پرینه‌آل در 
پرینه بین واژن و کانال مقعدی قرار دارد. جسم پرینه‌آل توسط 
عضلات بالابرنده مقعد به دیواره‌های لگن متصل می‌شود و در 
نتیجه. از واژن و (به طور غیر مستقیم) از رحم حمایت می‌کند. 


رباط‌های سرویکال عرضی. پوبوسرویکال و 
ساکروسرویکال 

این سه رباط حاصل افزایش ضخامت زیر صفاقي فاسیای لگنی 
بر روی سطح فوقانی عضلات بالابرنده مقعد می‌باشند. آنها به 
گردن رحم و سقف واژن متصل هستند و نقش مهمی در حمایت 
از رحم و تبیت گردن رحم در جای خود ایفا می‌کنند (شکل‌های 
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شکل ۹۲۷ 


رباط‌های سرویکال عرضی (کاردینال) 

رباط‌های لیفی - عضلانی سرویکال عرضی, حاصل افزایش 
ضخامت فاسیای لگنی هستند که از دیواره‌های خارجی لگن به 
طرف گردن رحم و انتهای فوقانی واژن کشیده می‌شوند. 


رباط‌های پوبوسرویکال 

شامل دو نوار محکم از بافت همبند هستند که از سطح خلفی 
پوبیس به طرف گردن رحم کشیده می‌شوند. این رباط‌ها در 
طرفین گردن مثانه قرار می‌گیرند و آن را تا حدودی تقویت 
می‌کنند (رباط‌های پوبووزیکال). 


رباط‌های سا کر وسرویکال 

دو نوار لیفی - عضللانی محکم از جنس فاسیای لگنی هستند که 
از انتههای تحتانی ساکروم به گردن رحم و انتهای فوقانی واژن 
کشیده می‌شوند. اين رباط‌ها دو لبه برجسته را در دو طرف 
بن‌بست رکتواوترین (بن‌بست دوگلاس) تشکیل می‌دهند. 

بالا آمدن و پایین رفتن رحم را تا مسافت زیادی فراهم می‌کنند. 
از نظر بالینی, این رباطها نقش اندکی در حمایت از رحم ایفا 


۱/2 
مقطع کورونال لگن که مجاورت عضلات بالابرنده مقعد و رباط‌های سرویکال عرضی را با رحم و واژن نشان می‌دهد. دقت 
کنید که رباط های سرو یکال عرضی» حاصل افزایش ضخامت فاسیای احشایی لگن هستتد. 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حفره لگن ۴۳۱ 
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۲ اهنا معوه:نا 


ی نید 


رباط گرد رحم 

که بقایای نیمه تحتانی گوبرناکولوم می‌باشد. از زاویه فوقانی - 
خارجی رحم آغاز شدهء با عبور از حلقه اینگوئینال عمقی و 
مجرای اینگوئینال, به بافت زیر جلای لب بزرگ ختم می‌شود 
([شکل ۱۱9). اين رباط به آنته ورسیون (چرخش به جلو) و 
آنته فلکسیون (خمیدگی به جلو) رحم کمک می‌کند. اما در طی 
بارداری به شدت کشیده می‌شود. 


رحم در اطفال 

قعر و تنه رحم تا زمان بلوغ کوچک باقی می‌مانند و در این زمان» 
در پاسخ به استروژنهای مترشحه از تخمدانها, به شدت بزرگ 
می‌ضولا, 


رحم پس از یانسگی 

رحم پس از یائسگی دچار اتروفی می‌گردد. اندازه آن کوچک 
می‌شود و عروق آن کاهش می‌یابد. علت این تغییرات» عدم 
ترشح استروژن‌ها و پروژسترون از تخمدانها می‌باشد. 


۳ آناتومی بالینی اسنل 


٩۲۸ شکل‎ 


می‌سازد. 


رحم در دوران بارداری 

رحم در دوران بارداری به‌دلیل افزایش تولید استروژن‌ها و 
پروژسترون (ابتدا توسط جسم زرد و سپس توسط جفت) به 
می‌ماند. اما قعر رحم در ماه سوم از لگن بالاتر می‌رود و درماه 
نیم به زائده گزیفوئید می‌رسد (شکل ۸۲۳۳). علت اصلی 
افزایش اندازه رحم. هایپرتروفی الیاف عضله صاف میومتر است: 
لیکن مقداری هایپرپلازی نیز روی می‌دهد. 


نقش رحم در زایمان 
زایمان به مجموعه فرآیندهایی اطلاق می‌شود که در نتیجه آن, 
نوزاده پرده‌های جنینی و جفت. از دستگاه تناسلی مادر به بیرون 
رانده می‌شوند. در شرایط طبیعی, این روند در پایان ماه دهم 
قمری روی می‌دهد؛ در اين زمان گفته می‌شود که بارداری» ترم 

عامل آغازکننده زایمان به طور کامل شناسایی نشده است. 
در پایان بارداری» توان انقباض رحم در پاسخ به استروژن به حد 
نهایت خود می‌رسد. در این زمان رحم نسبت به تاثیر اکسی 
توسین بسیار حساس می‌شود. علت آغاز زایمان ممکن است افت 
ناگهانی پروژسترون باشد. به نظر می‌رسد با آغاز کشیده شدن 
گردن رحم توسط اولین بخش از بدن جنین (که معمولا سر جنین 
می‌باشد)» یک رفلکس عصبی شروع می‌شود و نیروی انقباضات 
تنه رحم افزايش می‌یابد. 

بخش اعظم فعالیت عضلانی رحم به عصب‌دهی خارجی آن 
بستگی ندارد. هنگام زایمان» بی‌حسی نخاعی موجب اختلال در 


رباط‌های حمایت‌کننده رحم. ۸. هنگامی که از پایین دیده می‌شود. 8. نمای خارجی. این رباط‌ها وا فاسیای احشایی لگن 


انقباضات طبیعی رحم نمی‌شود. در مقابل, اختلالات عاطفی 
شدید می‌تواند باعث زایمان زودرس شود. 


واژن 
واژن یک لوله عضلانی است که از فرج تا رحم به سمت عقب و 
بالا کشیده شده است (شکل هل. طول وان در حدود ۳ اینج (۸ 
سانتی‌متر) است. واژن دو دیواره قدامی و خلفی دارد که در 
شرایط طبیعی در مقابل هم قرار دارند. گردن رحم. در انتهای 
فوقانی دیواره قدامی. واژن را سوراخ می‌کند و به طرف پایین و 
عقب در داخل واژن برآمده می‌شود. باید یادآور شویم که نیمه 
فوقانی واژن بالاتر از کف لگن و نیمه تحتانی آن در داخل پرینه 
قرار دارد (شکل‌های ٩۳۷‏ و ه). آن بخش از مجرای واژینال 
که گردن رحم را احاطه می‌کند. به چهار ناحیه یا فورنیکس! 
تقسیم می‌شود: قدامی. خلفی» خارجی راست و خارجی چپ. 
دهانه واژن در یک خانم باکره دارای یک چین مخاطی نازک به 
نام پرده بکارت" است که سوراخی در مرکز آن وجود دارد. پس 
از زایمان معمولاً فقط قطعه‌های کوچکی از این پرده باقی 
می‌ماند. 
مجاورات 
9 در جلو: واژن در مجاورت کامل با مثانه (در بالا) و پیشابراه 
(در پایین) قرار دارد (شکل ه). 
9 در عقب: یک‌سوم فوقانی واژن در مجاورت با بن‌بست 
رکتواوترین (بن‌بست دوگلاس) و یک‌سوم میانی آن در 


معط -2 عنصه؟ 1۰ 


تا 


0 سس 
۱ 


معاینه دودستی رحم 

به کمک معاینه دودستی می‌توان اطلاعات بالینی مفیدی را 
پیرامون وضعیت رحم. لوله‌های رحمی و تخمدانها به دست آورد. 
انجام این معاینه در زنانی که سابقه زایمان دارند و می‌توانند حین 
| معاینه» عضلات خود را کاملاً شل کنند. آسانتر است. اگر بیمار به 
دلیل احساس درد همکاری نکند» این معاینه رامی‌توان پس از 
تجویز داروی بی‌حسی انحام داد. پس از تخلیه مثانه» ابتدا بخش 


| واژینال گردن رحم با انگشت سبابه دست راست لمس می‌شود. 


می‌باشد. اما در زنان پس از چند بار زایمان, سوراخ خارجی دارای 


" مشابه انتهای غضروف بینی است. اما در رحم باردار نرم و 
| پرعروق بوده و قوام آن مشابه لب‌ها می‌باشد. سپس دست چپ به 


آرامی بر روی دیواره قدامی شکم در بالای سمفیز پوبیس قرار 
می‌گیرد و قعر و تنه رحم در بین انگشتان واقع برروی شکم و 
فاحلي وان (در فورنیکس قدامی) لمس می‌شود. با این روش 


می‌توان اندازه» شکل و تحرک رحم راارزیابی کرد. 


در اکثر زنان» رحم در وضعیت آنته‌ورسیون و آنته‌فلکسیون 
قرار دارد. اگر رحم در وضعیت رتروورسیون و رتروفلکسیون باشد, 
آن را می‌توان از طریق فورنیکس خلفی واژن لمس نمود. 


وریدهای واریسی و همورونید در بارداری 
وریدهای واریسی و هموروئید در بارداری شایع می‌باشند. عوامل 
زیر می توانند جز علل این حالت باشند: فشار رحم باردار روی ورید 
اجوف تحتانی و ورید مزانتریک تحتانی» ارگشت وریدی مختل, 
سطوح افزایش یافته پروژسترون در خون که منجر به شل شدن 
عضالات صاف دیواره وریدها و اتساع وریدی می‌شود. 


آنا تومی سزارین اورژانس 
سزارین اورژانس به ندرت لازم می‌شود. با این حال» پزشک 
ممکن است در مواردی که مادر ممکن است پس از تحمل یک 


تصادف سخت بمیرد به اين روش نیاز پیدا کند. به دنبال مرگ 


مادر, جریان خون جفت متوقف می‌شود و نوزاد باید ظرف ۱۰ 


دقیقه متولد شود پس از یک تأخیر ۲۰ دقیقه‌ای, بقای نوزا نادر 


فصل ٩‏ لگن:: بخش ۲- حفره لگن ۳۳۳ 


آناتومی روش س 

۱. مثانه تخلیه می‌شود و یک سوند در محل تعبیه می‌شود. این 
کار باعث می‌شود تا مثانه خالی از محدوده عمل خارج شود. 

۲ یک برش عرضی در خط وسط از زیر ناف تا بالای سمفیز 
پوبیس زده می‌شود. سپس لایه‌های زیر بریده می‌شوند: 
فاسیای سطحی, لایه چربی, لایه خشایی, فاسیای عمقی 
(لایه نازک)» خط سفید فاسیای ترنسورسالیس, لایه چریی 
خارج صفاقی و صفاق جداری. به م نظور جلوگیری از سیب 
قوس‌های روده کوچک یا چادرينة بزرگ که امکان دارد زیر 
صفاق جداری باشند. یک لایه از صفاق بین دو هموستات 
نگهداشته می‌شود و سپس برش در محدوده این هموستات 
انجام می‌شود. 

۳ محل مثانه مشخص می‌شود و برش درکف بن‌بست 
اور ترووزیکال داده می‌شود. سپس مقانه از بخش پایینی جسم 
رحم جدا می‌شود و در پایین لگن قرار داده‌می‌شود. 

۴ جهت تشخیص عضو نمایش جنین» رحم لمس می‌شود. 

۵ برش عرضی در حد ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) در قطعه تحتاتی 
تنه رحم داده می‌شود. باید توجه کرد که دیواره رحم بلاقاصله 
سوراخ نشود و جنین صدمه نبیند. 

۶ پس ازورود به حفره رحم. کیسه آمنیون باز شده و مایع آمنیون 
خارج می‌شود. برش رحم برای خروج سرو بدن جنین به اتدازه 
کافی, بیشتر می‌شود. حتی‌الم قدور از برخورد با شاخه‌های 
بزرگ عروق رحمی در دیواره میومتری خودداری می‌شود. باید 
به عروق رحمی بزرگی که از کناره خارجی رحم می‌گذرد. بسیار 
توجه نمود. 

۷ پس از زایمان جنین طناب نافی کلامپ و بریده‌می‌شود. 

۸ رحم در حال انقباض ممکن است سبب شود که جفت از محل 
برش رحم بیرون بزند. سپس جفت و پرده‌های جنینی خارج 
می‌شوند. 

٩‏ برش رحمی را با بخیه‌های تمام ضخامت متوالی می‌دوزند. 
صفاق روی مثانه و بخش تحتانی جسم رحم برای حفظ قوام 
بن‌بست اورترووزیکال دوخته می‌شود. در نهایت برش جدار 
شکم باید لایه لایه دوخته شود. 


۴۳۴ 


آناتومی بلینی اسنل 


پرولابس رحم 

پیش از این بر آهمیت تون عضللات بالابرنده مقعد در تقویت رحم 
تأکید شد. اهمیت رباط‌های سرویکال عرضی؛ پوبوسرویکال و 
ساکروسرویکال در نگه داشتن گردن رحم در حفره لگنی مورد 
توجه بوده است. آسیب به این عناصر در پی زایمان یا به دلیل 
کاهش تون عضلات کل بدن, می‌تواند به جابجایی رو به پایین 
رحم منجر گردد که پرولاپس رحم نامیده می‌شود. این عارضه 
در اغلب موارد پس از یائسگی آشکار می‌گردد که در این زمان» 
فاسیای احشایی لگن توأم با اعضاء لگنی, دچار آتروفی می‌شوند. 
در موارد پیشرفته, گردن رحم طول واژن را به سمت پایین طی 
کرده و ممکن است بیرون بزند. 


‌ نکات جنین‌شناسی 


تکامل رحم 

رحم از بخش‌های عمودی دُمي به هم جوش خورده مجاری 
پارامزونفریک مشتق می‌شود (شکل ۲۹ و محل اتصال 
زاویه‌ای در آنها تبدیل به یک گنبد محدب شده و فوندوس رحم 
را تشکیل می‌دهد. جوش‌خوردگی بین مجاری در ابتدا ناکامل 
است و سپتومی بین مجراها باقی می‌ماند. چندی بعد, این سپتوم 
ناپدید می‌شود به نحوی که یک حفره منفرد برجای می‌ماند. 


بخش فوقانی اين حفره لومن تنه و گردن رحم را تشکیل 


می‌دهد. میومتر از مزانشیم اطراف شکل می‌گیرد. 
آژنزی رحم 
ندرتاً امکان دارد که درنیجه عدم تکامل مجاری پارامزونفریک؛ 
رحم تشکیل نشود. 
رحم نابالغ 
در برخی از بالغین ممکن است رحم نابالغ دیده شود؛ در این حالت» 
رحم بسیار کوچکتر از اندازه آن در حالت طبیعی می‌باشد و شبیه 


حالت قبل از بلوغ است. آمنوره وجود دارد و ممکن است 
تخمدان‌ها وواژن طبیعی باشند. 


قاعده رباط پبهن می‌گردد, لازم است تا -_ 
شریان, حالب را بیابد. شریان رحمی از شریا 


سوراخ داخلی به گردن رحم می‌رسد. 


نقص‌های رحمی را ایجاد کند: 
ممکن است جسم‌رحم و گردن رحم مضاعف ش 
ممکن است یک دیواره کامل درون رحم . 
به دو حفره و دوگردن تقسیم‌کند. 


است انسداد ایجاد کند. 


تبحص 


انا ۱۱۵۲۱0۵ 


800۷ 
4 ویاوالا 
06۳۷۲ 


دابه اهطنوع0۵0۷٩‏ 


واوام اهطاوع۷ 


داطا٩‏ اهازمعو۳0 لا 


ورین زوا 


5و ۲داداطاناو۱۷ 
وناج0۱ ادها 


۱21۲ ۲۱80۲ ۳ 


وااطاناوع۱۷ 
شکل ۹2۳۹ شکلگیری لوله‌های رحمی؛ رحم و واژن. 


مجاورت با آمپول رکتوم قرار دارد. یک‌سوم تحتانی واژن در 
مجاورت با جسم پرینه‌آل قرار دارد که آن را از کانال مقعدی 
جدا می‌کند. 

9 در خارج: واژن در بخش فوقانی در مجاورت با حالب و در 
بخش میانی در محاورت با الیاف قدامی عضلات بالابرنده 
مقعد قرار می‌گیرد؛ در اين بخش, الیاف عضلانی به طرف 
عقب و به سمت جسم پرینه‌آل می‌روند و مانند قلابی. 
پیوستگاه آنورکتال را در برمی‌گیرند (شکل‌های ۹-۲۷ و ۲۱. 
فتباشی الباگ عطلات یایاده ماد دنبارتهای راز رب 
روی هم می‌فشرد. واژن در بخش تحتانی در مجاورت 
دیافرا گم اوروژنیتال (افصل ۱۰) و بولب وستیبول قرار می‌گیرد. 


ایا ۱۱۵۲۱0۵ 


عاعام اعهاوع۱۷ 
تخت عیمنو اهازمو‌وملا 


دوس 


۵ ا۲۵اها ۳۹ 


0۱ ۵ 


عا۶ اهازمعوه: لا 


عملکرد 

واژن علاوه بر اينکه مجرای تناسلی موّنث می‌باشد. به عنوان 
مجرای ترشحی برای خون قاعدگی عمل می‌کند و بخشی از 
کانال زایمانی را می‌سازد. 


سریان‌ها 
شریان واژینال (شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی) و شاخه واژینال 
شریان رحمی. 

وریدهای واژینال شبکه‌ای را در اطراف واژن تشکیل 
می‌دهند که به ورید ایلیاک داخلی تخلیه می‌شود. 


تخلیه لنفاوی 
عروق لنفاوی از یک‌سوم فوقانی وان به عقده‌های ایلیاک داخلی 
و خارجی» از یک‌سوم میانی به عقده‌های ایلیاک داخلی و از 


له هه ۰ 


۶ آاتومی بالینی اسنل 


می‌شوند. 


عصب‌دهی 


اعصاب واژن از شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی می‌آیند. 


عوامل حمایت‌کننده واژن 
بخش فوقانی واژن توسط عضللات بالابرنده مقعد و رباطهای 
سرویکال عرضی. پوبوسرویکال و ساکروسرویکال تقویت 
می‌شود. این عناصر توسط فاسیای لگنی به دیواره واژن متصل 
می‌شود (شکل‌های ۹۲۸و ۱۵۲۷ 

بخش میانی واژن توسط دیافراگم اوروژنیتال تقویت می‌شود 
(فصل ۸۰ 

بخش تحتانی واژن (به ویژه دیواره خلفی) توسط جسم 
پرینه‌آل تقویت می‌شود (شکل هذ). 


فاسیای احشایی لگن 
فاسیای احشایی لگن یک لایه از بافت همبند است که همانند 
جنس مذکرء احشاء لگن را می‌پوشاند و از آنها حمایت می‌کند. 
ضخامت این فاسیا در قسمت‌های مختلف افزاش می‌بابد تا 
رباطهای رحمی پوبوسرویکال. سرویکال عرضی و 
ساکروسرویکال تشکیل شوند (شکل ۲۸). 


صفاق 
برای درک بهتر صفاق در جنس موّنث (همانند جنس مذکر)» باید 
آن را در صفحه ساژیتل در اطراف لگن دنبال کرد (شکل هه 

صفاق از دیواره قدامی شکم بر روی سطح فوقانی مثانه به 
طرف پایین می‌رود. سپس صفاق مستقیماً بر روی سطح قدامی 
رحم (در سطح سوراخ داخلی) قرار می‌گیرد. در اینجاه صفاق بر 
روی سطح قدامی تنه و قعر رحم به سمت بالا رفته و بعد بر روی 
سملح علفی آن به سمت پاین کمیده می‌شود صفاق به علرف 
پایین امتداد می‌یابد و بخش فوقانی سطح خلفی واژن را 
می‌پوشاند و در اینجاست که دیواره قدامی بن‌بست رکتواوترین 
(بن‌بست دوگلاس) را می‌سازد. سپس صفاق (همانند جنس 
مذکر) بر روی سطح قدامی رکتوم کشیده می‌شود. 

در جنس موّنث. پایین‌ترین بخش حفره صفاق شکمی - 
لگنی در حالت ایستاده. بن‌بست رکتواوترین است. 


رباط‌های پهن 
رباط‌های پهن چین‌های دولابه صفاقی هستند که در عرض 
حفره صفاقی, از کناره‌های خارجی رحم به دیواره‌های خارجی 
لگن کشیده می‌شوند (شکل ۲۱۳8). دو لایه در بالا به هم 
ملحق شده و لبه فوقانی آزد را می‌سازن. لایه‌ها در پایین در 
قاعده رباط از هم جدا می‌شوند و کف لگن ر می‌پوشانند. تخمدان 
توسط مزوواریوم به لایه خلفی متصل می‌شود. آن بخش از 
رباط پهن که در خارج محل اتصال مزوواریوم قرار دارده رباط 
آویزان‌کننده تخمدان را تشکیل می‌دهد. بخشی از رباط پهن 
که در بین لوله رحمی و مزوواریوم قرار دارده مزوسالپینکس! 
نامیده می‌شود. 

شریان رحمی در قاعده رباط پهن از روی حالب می‌گذرد 
(شکل‌های ۹۷ و ۵.۳۱ اینجا یک مجاورت مهم است برای 
به خاطر سپردن آن یادآوری کنید که آب (حالب) زیر خون 
(شریان) می‌گذرد. 

هر یک از رباط‌های پهن حاوی عناصر زیر است: 


۵ لوله رحمی در لبه فوقانی آزاد 

٩‏ رباط گرد تخمدان و رباط گرد رحم. اینها نمایانگر بقایای 
گویرناکولوم هستند. 

6 عروق خونی» عروق لنفاوی و اعصاب رحم و تخمدان 

٩‏ اپوفورون. اين یک ساختارابتدایی در رباط پهن در بالای محل 
اتصال مزوواریوم است. اپوفورون نمایانگر بقایای مزونفریک 
می‌باشد (شکل ۵۲۱۸ 

۵ پاروقورین. این هر یک ساختار ابتدایی است که در رباط بهن 
دقیقاً در خارج رحم قرار دارد و یک جزء باقیمانده مزونفریک 
می‌باشد (شکل ۵۲۱۸ 


آ ناتومی رادیو گرافیک 

ماهیت متفاوت محتویات لگن (از ساختارهای سخت گرفته تا 
درجات مختلفی از ساختارهای نرم) و فشرده بودن ساختارها در 
فضای کم لگن. باعث شده که تصویربرداری پزشکی ابزار مهمی 
در ارزیابی اين ناحیه به شمار آید. تصویربرداری با اشعه ۵ 
سی‌تی‌اسکن, ام‌آرای و اولتراسوند دیدگاه‌های خوبی ایجاد 
می‌کنند. 


۳ 


۱ 


۹ 


6 سین 


معاینه واژینال 
مجاورات آناتومیک واژن از اهمیت بالینی زیادی برخوردار 
هستند. بسیاری از اختلالات پاتولوژیک در لگن زنان رامی‌توان با 
استفاده از یک معاینه واژینال ساده تشخیص داد. 

عناصر زیر را از طریق دیواره‌های واژن (از بالا به پایین) 


! می‌توان لمس کرد: 
6 در جلو: مثانه و پیشابراه 
در عقب: قوس‌های ایلئوم وکولون سیگموئيد در بن‌بست 


رکتواو ترین (بن‌بست دوگلاس): آمپول رکتوم و جسم پرینهآل. 


9 در خارج: حالب‌هاء فاسیای لگنی و الیاف قدامی عضلات 


بالابرنده مقعد و دیافراگم اوروژنیتال 


پرولاپس وازن 

سقف وان توسط همان عناصر تقویت کننده گردن رحم تقویت 
می‌شود. پرو لا پس رحم الزاماً با درجاتی از نزول دیواره‌های واژن 
هید استدبا ین خال ار عقاصر کون تایه فان یشان انا 
دیواره قدامی رکتوم در پی زایمان آسیب ببینده پرولاپس 
دیواره‌های واژن روی می‌دهد. در حالی که رحم در جای صحیح 
خود باقی می‌ماند. نزول مثانه موجب برآمدگی دیواره قدامی واژن 
می‌شود که به این اختلال» سیستوسل می‌گویند. اگر آمپول رکتوم 
در برابر دیواره خلفی واژن پایین بیفتد. برآمدگی حاصله, 
رکتوسل خوانده‌ می‌شود. 


کولدوسنتز 
نزدیکی حفره صفاقی به فورنیکس خلفی واژن به پزشک امکان 


تکامل واژن 

واژن از دیواره سینوس اوروژنیتال تکامل می‌یابد (زشکل 
.)-٩‏ انتهاهای تحتانی جوش خورده مجاری پارامزونفریک» 
تنه و سرویکس رحم را تشکیل می‌دهند و هنگامی که انتهای 
توپر مجاری جوش خورده به دیواره خلفی سینوس اوروژنیتال 
می‌رسد. دو رشد رو به خارج از سینوس ظاهر می‌شوند که 


معندیسسص - - ب ی 


فصل ٩‏ لکن: بخش ۲- حفرهلگن ۰ ۴۳۷ 


تخلیه یک آبسه لگنی را از طریق واژن می‌دهد. بدون اینکه به . 
انجام یک جراحی وسیع نیاز باشد. همچنین با وارد کردن یک 
سوزن از طریق فورنیکس خلفی می‌توان وجود خون یا چرک را در 
حفره صفاقی تأبید کرد. 


ساختارهای آناتومیکی که سوزن کولدوسنتز از آنها عبور 
می‌کند 

سوزن از عناصر زیر عبور می‌کند: غشای مخاطی واژن» پوشش 
عضلانی واژن» بافت همبند واژن, لایه احشایی فاسیای لگنی و 
لایه احشایی صفاق. 


تظاهرات آناتومیک عوارض کولدوسنتز 

این عوارض عبارتند از: (۱) قوس‌های ایلتوم و کولون سیگمونید. 
یعنی عناصری که در شرایط طبیعی در بن‌بست دوگلاس قرار 
دارنده ممکن است سوراخ شوند. با این حال در صورت وجود خون 
یا چرک در این محل, احشا به طرف بالا رانده می‌شوند.(۲) گاه در 
مواردی که تا حدودی رتروفلکسیون رحم وجود دار سوزن 
ممکن است به دیواره خلفی تنه رحم وارد شود. 


ضربه به واژن 

آسیب در هنگام مقاربت» ورود جسم نوک‌تیز یا سوراخ شدن واژن 
به دلیل فشار آب مانند سوراخ شدن واژن در هنگام اسکی روی 
آب, از آسیب‌های شایع هستند. اگر پارگی دیواره واژن فورنیکس 
خلفی را درگیرکنده بن‌بست دوگلاس حفره صفاق ممکن است 
آسیب ببیند و موجب پرولا پس روده باریک به واژن شود. .. 


می‌سازند. صفحه واژینال ضخیم شده و طوب 


می‌گردد. در مراحل بعدی, این صفحه ٍ 
می‌شود وفورنیکس‌های واژینال تشکیل می‌شا 


۷ 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


| آژنزی واژن 

" اگر مجرای پارامزونفریک تکامل نیابد, دیواره سینوس اوروژنیتال 
نمی‌تواند صفحه واژینال را تشکیل دهد. در ایین بیمران,واژن, 
رحم و لوله‌های رحمی موجود نیستند. جراحی پلاستیک برای 
ساختن واژن باید انجام شود. 


واژن دوگانه 
واژن دوگانه به علت کانالیزه شدن ناکامل صفحه واژن ایجاد 


می‌تنودء 


> 6 تین 


۱ فاسیای احشایی لگن و عفونت 9 
از ظربلینی فاسیایلگن در محل گردنرحم الب 


عفونت ۸ مزمن می‌شود (بیماری التهابی لگن). 


تظاهرات رادیوگرافیک لگن استخوانی 
نمای روتین قدامی -خلفی لگن در وضعیت درازکش به پشت 
و با قرار دادن کاست در زیر میز مربوطه تهیه می‌گردد. تصویر 
نه چندان دقیقی از بخش تحتانی ساکروم و کوکسیکس به 
دست می‌اید و بخشی از این استخوان‌ها ممکن است توسط 
سمفیز پوبیس پوشیده شود. تصویر بهتری از ساکروم و 
کوکسیکس را می‌توان با قدری خم کردن لوله اشعه * به 
دست آورد. 
تصویر قدامی - خلفی لگن را باید به صورت سیستماتیک 
بررس کرد (شکل‌های ۹۳۳۲ تا ۳۰ در بدا می‌توان مهره‌های 
تحتانی کمر, سا کروم و کوکسیکس را بررسی کرد؛ پس از آن باید به 
بررسی مفاصل سا کروایلاک» بخشهای مختلف استخوان‌های 
هیپ و در نهایت. مفاصل هیپ و انتهای فوقانی استخوان‌های ران 
پرداخت. مقداری گاز و مدفوع ممکن است در روده بزرگ مشاهده 
گردد. همچنین ممکن است سایه بافت نرم پوست و 
بافت‌های زیر جلدی دیده شود. در اغلب موارد برای مشاهده 
دقیق‌تر ساکروم و مفاصل ساکروایلیاک, نماهای خارجی و 
مایل لگن تهیه می‌شوند. 


می‌سزد. ۳:94 


۲ 9 نکات بالینی 


گنوکوکی) می‌باشد. 

از آنجا که اين بن‌بست به طور مستقیم پشت قورنیک 
خلفی وان است»غالباً باوسایل غیراستریل, که در تلا 
جهت ۳ ۳ ۳ ۳ سس 


کشنده به ۳۹ دار تقریب اس ۳ 
سوزن ممکن است از ف ورنیکس خلفی 


لحاظ جراحی, در کولپوتومی خلفی, بن‌بست 
تروماتیزه شود. ۱ 
داخل حفره صفاقی لگن بیمار موّنث برای تأیید تشسحي 
بیماری باید بااندوسکوپ ریت شود. وسیله از طریق برش 
کوچک کولپوتومی وارد می‌شود. 


لوله گوارش 

کولون لگنی و رکتوم را می‌توان با تجویز آهسته ۱ لیتر امولسیون 
سولفات باریوم از راه مقعد مشاهده کرد. نمای کولون لگنی مشابه 
نمای ب-خش‌های پروگسیمال‌تر کولون می‌باشد. اما 
ساکولاسیون‌ها در یک کولون سیگموئید متسع‌شده یلا دیده 
نمی‌شوند. قطر عرضی رکتوم از کولون بیشتر است. 


دپ ۷۲ 


فصل ۹ لگن: بخش ۲- حعره لگن 


شکل ۹۳۰ رادیوگرافی قدامی -خلفی از لگن مرد. 
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(1-22۲ 


۳ 2 


ا50۵ ۲ و۳۷ 
لوط ۳۵۲/۵ 9 وادابام 


شکل ۳۹ نمایی از رادیوگرافی لگن در شکل ۳۰ 


۴۳۹ 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


٩.۳۲ شکل‎ 


۲ اه امول۱ 
۲ 6۵۲6۵۱6۲ 6( 


شتل ۹:۳۳ 


راد یوگرافی قدامی ‏ خلفی از لگن زن بالغ. 


٩۹۲ 
2۲10۱012 5 
0 0 ۳ 
1۲275۷6۲56 0۳6556 ۱20 65۱ (۲ 
آه‎ )۱۱۱۱ ۱۵۲ 0 
۷۵۲۱۵۵۲ / مهن‎ 
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/ ۳۱۵۵0 07 
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۲ ۵۱۱۵۲۱0۲ 
526 نا 
«اناطعواه۸6 


اصامز عهااآ50۳ 


ا20۳و ۵۲۱0۲ا 
12۱۳2۵۵ 


ات۱۱۰ 
1200007 


اهونا6ع۵ن۱ 
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۵ ۱6۵۱۱۵۴5 تا وه ِِِ ۲ 800 
۱۳90۲ / عادابام 
۱ واحانام 


نمایی از رادیوگرافی لگن که در شکل 4۳۲ نشان داده شده است. 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲-حفره‌لگن ‏ ۴۴۱ 


۸۲ 


وادانام عاقام۱٩‏ ۷۵65۹۵6 ۲۵۱۱۵۲۵۱ ۱۲۵۱0۲( 
۳۳096 تا یم 
810۲۳5 


ناوت زیر 


۳۲۵۹۱۵۱۱۵ ۵ 


0۱۵۲ 
۱۱6۲۳۷5 


۵۱ 0 داانا۸۱۵ ۳ ی ۰ 25۵6 


۲۱۱۵ 8 


عواه‌وب احعابا6 


شکل ٩۳۴‏ مقطع عرضی لگن مرد از بالا 


(0۲ ۱ 


13 اا9۳ آه وانوت - مورا 2۱6۲0۵۱ 
۵000۲5 عا0ظ )و ۷۵۶25 
انا 0۲ 500 
ما0۵ 6۵]۵۱۱۵۲۱86ظ 


(وداوده‌تا اه طهناهم) 8 1 / 3 : 92۵ ۲020ظ 
0 6 ۲۱۱۵ 


۳۲۶025 ۱۱۶۵ 


آو 5۲۵06۱65 
۱۱ مزا 2۱6۲۵۱ 


۵5 و6۱۱ داز نت 


۴۳ ااتومی بالنی اسنل 


۱6 9۵ ۲۲ ۵00000۱۱۲۱۱۶ وباا۴66 
هن دیاه‌دا۱۱ 
۳2025 
شکل ۹۰۳۶ سی تی‌اسکن لگن بعد از با یوم اما ااونظ۳ 
خورا کی و پیلوگرافی داخل وریدی. به عناصر 
ادت اه یکی در دا ۱(9۳ 
رادی‌واویک در داخل روده کر چک و حالب 
راست تو جه کنید. نمای تحتانی. 
950 
6 ۴۶۳۲۵۱ 52072۱ ۴۵5۱۵۲۱0۲ اصامز مهنانه 920‏ اهواناا6 
86/5ع 0۲2001102 ۱۲۱۷5۵5 


سینت 


شکل ٩-۳۷‏ رادیوگرافی قدامی خلفی از لگن زن پس از تزریق‌ماده حاجب به حفره رحم (هیستروسالپینگوگرافی). 


فصل ٩‏ لگن: بخش ۲- حمره‌لگن ‏ ۴۴۳ 


(۲ 


۱۷ 
(۱ ۲ 


آه 5نا۴۵۳۴0 
تزاوت 1 


اه 800۷ 
توت ۱ 


لقیاااعتی 6۵۷۷ 


۱۳0۲ 
شکل ۸ . سونوگرافی طولی از لگن زنکه رحم. واژن و مثانه رانشان می‌دهد. 


۹-۱0۲ 


۲8 ۷ 8 


(۱0۹0۲ 


کّ اف ِ ز لگ ۲ 7 71 که به و اسطه آن, کد با ه شده و خون به حفره صفاقی ريحته 
شکل ۹۳۹ _ سونوگرافی عرضی از لگن یک زن پس از تصادف با اتومیل ه به واسعه اه که پار 


۱ 


۰ ۳ ۲ سج 0 ۵ ام - كٍِثِ۳ 
است. مثانه (,9)؛ تنه رحم (7) و رباط‌های پهن (پیکان‌های سفید) مشاهده می‌شوند به وجود خون (فضاهای تیره) در بن 


اوترووزیکال (77۳]) و بن‌بست دوگلاس (۳) توجه کنید. 


۳۳۳ ۹ 


وی 


اناتومی بالینی اسنل 


شکل ۹-۴۰ سونوگرافی طولی از یک رحم باردار (۱۱ هفته) که کسه حاملگی داخل رحم (نوکك پییکان تیره) و فضای آمنیو تیک 
(4) ات مان اه خع تاد ۱ / 5 4 4 ِ منو نب 
پر ار مایم منیو تیک رانشان می‌دهد؛ جنین در مقطع طولی همراه با سر (1) و کوکسیکس ())مشاهده می‌شود. میومتر (۸41) رحم را 


می‌توان تشخیص داد. 


گاه تنقیه ماده حاجب برای بررسی غشای مخاطی کولون دستگاه تداب۱ مه ددث 
#۹ ۰ کا ۲ ۵ عم د 2 ِ 
و به کار می‌رود. پس از تخلیه بخشی از باریوم هوا به با تجویز فرآورده‌های ویسکوز ید از طریق سوارخ خارجی رحم 
کولون تزریق می‌گردد. با این روش. حدود دیواره‌های کولون . می‌توان لومن کانال گردنی» حفره رحم و بخش‌های مختلف 


مشخص می‌گردد (ش ۷-4۹۷ 
می‌گردد (شکل ۷۸۷ لوله‌های رحمی را مشاهده کرد (شکل ۵۳۲۷ به این روش 
۳۳ ِ هیستر وسالپینگوگرافی ۲ می‌گویند. اگر مقداری از ماده حاجب 
تومی مقطعی فره صفاقی وارد شود. میت 

9 به حفره صفاقی وارد شود. می‌توان از باز بودن این ساختارها 

مطالعه اناتومی مقطعی کین در شکل‌های 9۴ ۹۳۵ به مطمئن بود. ۱ 

ف‌ ‌ ‌ ۱ ۳ ها عج . ده ۳۶ ۰ ‌ِ ۲ با ۳ 

ئ 0 ی نکن ِ" نت می‌کند. مقاطع سونوگرافی از لگن زن می‌تواند رحم و واژن را نشان دهد 

ر سطح نی تصویر مشاهده می‌سوند. (شکل‌های ۷/۳۰ ار( ۷۳۲ 


مصعصه اعحتاجم -1 


(ظ ۲۵ع 0ع 1۱ وامدم۲ه)دلاط -2 
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مفاهیم کلیدی 


حفره لکنی 

9 حنره لگنی فضای بین ورودی و خروجی لگن است. لگن 
اصلی بالای دیافراگم لگنی و پرینه زیر آن قرار دارد. 

9 کولون سیگموئید. رکتوم و قوس‌های انتهایی ایلئوم قسمت 
خلفی حفره لگنی را در هر دو جنس آشغال می‌کند. اعضای 
ادراری - تناسلی فضای قدامی را اشغال می‌کند. 


لوله کوارش 

9 کولون سیگموئید یک حلقه‌ی 5 شکل از روده بزرگ می‌باشد 
که توسط مزوکولون سیگموئید حمایت می‌شود. 

۵ رکتوم در جلوی ساکروم (خاجی) و کوکسیکس (دنبالچه) قرار 
دارد. رکتوم یک آمپول عریشن دارد.مبحل اتصال کانال اثال 
و رکتوم زاویه تندی را می‌سازد که توسط عضله پوبورکتالیس 
ایجاد می‌شود. 


لوله ادراری 

8 حالب دارای سه تنگی است که سنگ‌ها در آنجا می‌توانند گیر 
کنند. حالب به زاویه خارجی مثانه وارد می‌شود. 

9 مثانه در هر دو جنس در داخل لگن پشت استخوان پوبیس 
قراردار. تریگون منطقه‌ی متللی شکل داخلی است که به 
وسیله محل ورود حالب‌ها و سوراخ پیشابرآه مشخص 
می‌شود, عضله 5ترسوو عضله.صاف دیواره مقانه می‌بانند: 

6 در مردان» وازدفران و کیسه‌های منی در قاعده مثانه قرار دارند. 
گردن مثانه بر سطح فوقانی غده پروستات قرار دارد. در 
زنان» گردن مثانه روی دیافراگم ادراری - تناسلی قرار دارد. 

9 در مردان. قاعده مثانه در مجاورت رکتوم می‌باشد. در زنان» 
قاعده مثانه توسط واژن از رکتوم جدا شده است. 

6 در هنگام ادرار کردن, گردن و قاعده مثانه تقریبا ثابت هستند 
اما سطح فوقانی مثانه به شکم برجسته می‌شود. اعصاب 
پاراسمپاتیک انقباض عضله دترسور را تحریک می‌کنند و 
فعالیت اسفنگتر مثانه را مههار می‌کنند. بنابراین باعث جریان 
ادرار می‌شوند. 

٩‏ ضایعه نخاعی باعث اختلال در ادرار کردن و ایجاد مثانه. 
آتونیک و یا یک مثانه خودکار می‌شود. 


فصل ٩‏ لکن: بخش ۲- حفره لکن .. ۴۴۵ 


اعضای تناسلی داخلی مرد 

6 اعضای تناسلی داخلی مرد شامل وازدفران, کیسه‌های منی, 
مجاری انزال. پروستات» پیشابراه پروستاتی و پیشابراه 
نامیس پانفن 

6 وازدفران از دم اپيديديم شروع می‌شود از کانال اینگوئینال 
عبور می‌کند. از دیواره لگن 9 قاعده مثانه عبور کرده و به 
مجاری کیسه منی می‌پیوندد تا مجرای انزالی را بسازد. 

9 کیسه‌های منی در قاعده مثانه قرار دارند. محرای آنها به 

٩‏ مجرای انزالی از به هم پیوستن وازدفرانی و مجرای کیسه منی 
ساخته می‌شود. مجرای انزالی پروستات را سوراخ کرده و به 
پیشابراه پروستاتی تخلیه می‌شود. 

۵ پروستات یک غده کپسول‌دار می‌باشد که زیر گردن مثانه قرار 
دارد. پروستات دارای ۵ لوب است و از طریق معاینه انگشتی 
رکتال قابل ارزیابی می‌باشد. بزرگی و یا بیماری‌های 
پروستات می‌تواند منحر به انسداد ادراری یا تناسلی شود. 
ادراری تناسلی عبور می‌کند. پیشابرآه پروستاتی 
عریض‌ترین و گشادترین بخش تمام پیشابراه می‌باشد. 

صفاق جداری بر روی سطح فوقانی متانه قرار دارد و به عقب 
برروی سطح قدامی رکتوم برمی‌گردد و بن‌بست 
رکتووزیکال را ایجاد می‌کند. وقتی بیمار مرد در حالت 
ایستاده قرار دارده بن‌بست رکتووزیکال پایین‌ترین قسمت 
عفره صفاقی شک - لکلی مي‌باشن 


اعضای تناسلی داخلی زن 

9 اعضای تناسلی داخلی زن شامل تخمدان‌هاء لوله‌های رحمی» 
رحم و واژن می‌باشند. 

8 تخمدان معمولا بر روی دیواره خارجی لگن قرار دارد. تخمدان 
رای یک کبسول فیروزی نارک به نام تونیکا آلبوزینه 
می‌باشد. 

۵ لوله رحمی از کناره‌ی فوقانی رحم به سمت تخمدان کشیده 
شده‌اند. لوله رحمی دارای ۴ بخش می‌باشد: اینفاندیبولوم؛ 
آمپول, تنگی (ایسموس) و بخش داخل رحمی لقاح معمولا 
در آمپول اتفاق می‌افتد. حاملگی نابجا در دیواره لوله رحمی 


۶ آاتومی بالینی اسنل 


رخ می‌دهد. 

6 رحم یک عضو توخالی. گلابی شکل است که به بخش‌های 
فوندوس تنه و سرویکس تقسیم می‌شود. سرویکس به 
قسمت فوقانی واژن وارد می‌شود. محور بلند رحم به جلو 
خم می‌شود و با محور بلند واژن یک زاویه ۹۰ درجه 
می‌سازد که آنتی وان نامیده می‌شود. رحم توسط عضلات 
کف لگن (لوآتورآنی) و رباطهای فاسیایی لگن (سرویکال 
عرضی. پویوسرویکال و ساکروسرویکال) حمایت می‌شود. 

6 واژن از ولوو (۷۷۱۷2) به سمت بالا و عقب تا رحم کشیده 
می‌شود. نیمه فوقانی واژن بالای کف لگن. در حفره لگن 
قرار دارده در حالی که تیمه تحتاتی آن در پرینه قرار دارد. 
دیواره فوقانی واژن سرویکس را احاطه می‌کند و 
فورنیکس‌های واژن را می‌سازد. عناصر مهم حفره لگن با 
معاینه انگشتی از طریق واژن قابل لمس هستند. 

9 صفاق جداری از دیواره قدامی شکم به پایین می‌آید و بر روی 
سطح فوقانی مثانه قرار می‌گیرد و سپس به عقب رفته و 
روی سطح فوقانی رحم می‌افتد و بن‌بست کم عمق 


اوترووزیکال را ایجاد می‌کند. صفاق از روی رحم تا قسمت 
فوقانی دیواره خلفی واژن پایین می‌اید و سپس روی قدام 
رکتوم کشیده می‌شود. این انعطاف بن‌بست رکتواوترین را 
ایجاد می‌کند. در زن» بن‌بست رکتواوترین پایین‌ترین منطقه 
حفره صفاقی شکمی - لگنی؛ در حالت ایستاده می‌باشد. 
رباطهای پهن چین‌های صفاقی هستند که در حفره لگنی از 
کناره خارجی رحم تا دیواره خارجی لگن کشیده شده‌اند و تنه 
و فوندوس رحم» لوله‌های رحمی و تخمدان‌ها را پوشش 
می‌دهند. رباط پبهن از ۳ بخش ساخته شده است: 
مزومتریوم. مزوسالپینکس. مزوواریوم و رباط آویزان‌کننده‌ی 


تخمدان. 


آناتومی رادیو گرافیک 
بیشتر لگن استخوانی در رادیوگرافی معمولی قابل مشاهده 


است. 


9اعضای لگنی در تصاویر کنتراست و سونوگرافی به راحتی قابل 


مشاهده می‌باشند. 


یک زن ۵۱ ساله به دلیل تنگی‌نفس به پزشک مراجعه می‌کند. 
تنگی‌نفس در هنگام بالا رفتن از پله‌ها تشدید شود. بیمار 
اظربار می‌کند که این مشکل از ۲ سال پیش آغاز و به تدریج 
بدتر شده است. در معاینه. بیمار در ظاهر سالم به نظر 
می‌رسد» هر چند ملتحمه و لب‌ها رنگ‌پریده بوده که احتمال 
کم‌خونی را مطرح می‌کنند. دستگاه قلبی - عروقی و تنفسی 
سالم هستتد. بیمار ذکر می‌کند که سابقه دفع مکرر مدفوع 
خونی را دارد و اغلب دچار پبوست است. 
در معاینه انگشتی کانال مقعدی» هیچ یافته غیرطبیعی بجز 
مشاهده مقداری موکوس آغشته به خون بر روی دستکش 
وجود ندارد. در معاینه پروکتوسکوپیک. غشای مخاطی 
کانال مقعدی دارای سه تورم محتقن است که در 


رئو س‌‌ مطالب 


مرور کلی 
مثلث آنال 
کانال مقعدی 
اجابت مزاج 


حفره ایسکیورکتال 


مثلث اوروژنیتال 

قاسیای سطحی 

بن‌بست پرینه‌ای سطحی 

بن‌بست پرینه‌ای عمقی و دیافراگم 
اوروژنیتال 


محتویات مثلث اوروژنیتال در مرد 
ف 


اسکروتوم 


موقعیت‌های ساعت ۲ ۷ و ۱۱ قرار دارند (بیمار در 
لیتوتومی می‌باشد). در بررسی 
قرمز خون کوچکتر از اندازه طبیعی هستند 
گلبول‌های قرمز بسیار کم است؛ سطح هموگلوبین نیز پایین 
می‌باشد. تشخیص کم‌خونی میکروسیتیک هیپوکرومیک به 
دلیل خونریزی مزمن از بواسیرهای داخلی تایید می‌شود. 
کم‌خونی شدید. تنگی‌نفس بیمار را توجیه می‌کند. بواسیرها 


زمایشگاهی, گلبول‌های 


نعدا 


حاصل اتساع شاخه‌های ورید رکتال قوقانی در دیواره کانال 


محتویات بن‌بست پرینه‌ای سطحی در مرد 
محتویات بن‌بست پرینه‌ای عمقی در مرد 
موظ پنیس‌نال 


محتویات مثلث اوروژنیتال در زن 

ولوو ۱۵۸۷ (فرج) 

کلیتوریس 

بولب دهلیزی (وطانظ بدلناطتاع۷) 

غدد بزرگ دهلیزی 

محتویات بن‌بست پرینه‌ای سطحی در 
رن 

محتویات بن‌بست پرینه‌ای عمقی در 
رن 


نعوظ کلیتوریس 


سفت» موجب خونریزی و از دستا دادن حون شده است. 
پزشک بدون اطلاع از موقعیت آناتومیک وریدها در کانال 


مقعدی, قادر به تشخیص صحیح نخواهد بود. 


ارگاسم در زن 
پیشابراه زن‌غدد دهلیزی کوچک 
(پارااورترال) 


ورن 


آناتومی رادیوگرافیک 
آناتومی سطحی 
سمفیز پوبیس 
وگن 

برچستگی ایسکیال 
مثلث مقعدی 

مثلث اوروژنیتال در مرد 
مثلث اوروژنیتال زن 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


اهداف آموزشی 

هدف این فصل مروری بر آتاتومی پرینه با توجه به اهمیت 
مشکلات بالینی اين ناحیه می‌باشد. از آنجایی که تدول بیضه و 
ساختارهای اسکروتوم مربوط به تکامل کانل اینگوئینال 
می‌باشد. این مطالب در فصل ۶با جزئیات بیان شدند. 


۱. تعریف و مشخص کردن حدود و تقسیمات پرینه و تشخیص 
محتویات هر کدام از آنها. 

۲. تشخیص کانال مقعدی و اجزای آن و توصیف مجاورات اين 
ساختارها با توجه به معاینه انگشتی در مرد و زن. توصیف 

۳ مشخص کردن حفره ایسکیوآنال (ایسکیورکتال). تشخیص 
محتویات اصلی حفره و توصیف اهمیت عملکردی و بالینی 
این تاحید. 

۴ تشخیص دیافراگم اوروژنیتال اجزای آن و عملکرد اصلی 
آنها. بیان تفاوت‌های بین دو جنس با توجه به مجاورات 
دستگاه ادراری - تناسلی. 


مرور کلی 


دیافراگم لگنی از عضالات مهم بالابرنده مقعد و عضلات کوچک 
کوکسیژئوس و فاسیاهای پوشاننده آنها تشکیل شده است (شکل 


۵. دنبال کردن مسیر دستگاه تناسلی مرد و زن و تشخیص غدد 
و اعضای فرعی و مجاورات اجزای آنها. توصیف نقش 
ساختارهایی که مسوّول عملکرد طبیعی جنسی در مردان و 
زنان می‌باشند. 

۶ تشخیص اعصاب اصلی پرینه و منبع عصب‌دهی خودکار آن: 
دنبال کردن مسیر اعصاب سوماتیک و احشایی پرینه و 
توصیف اهمیت بالینی آنها. همچنین توصیف پیامدهای 
عملکردی آسیب اعصاب اصلی پرینه. 

۷ دنبال کردن سیر خونرسانی به پرینه با توصیف مسیرهاه 
شاخه‌هاء توزیع عروق و آناستوموزهای اصلی عروق اصلی. 
توجه به مجاورات این عروق با اعضای همسایه. 

۸ دنبال کردن تخلیه لنفاوی اولیه اعضا و دیواره‌های پرینه به 
عقده‌های لنفاوی اولیه و اشاره به ارتباطات وریدی. 

٩‏ تشخیص ساختارهای اصلی پرینه در تصاویر رادیوگرافیک 

۰ مشخص کردن تظاهرات سطحی و نقاط لمس. ساختارهای 
اصلی پرینه در معاینه آناتومی سطحی. 


۱۰۱و همچنین فصل ۸/). دیافراگم لگنی در جلو ناقص می‌باشد 
تا امکان عبور پیشابراه در مردان و پیشابراه و واژن در زنان فراهم 
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همچنین دقت کید که حقرهااصلی لگن در بالاق 
دیافرا گم لگی و ناحیه پربنه در زیر اين دیافرا گم 


فرار دار د 


تسکت ارت ۱ 


0۵۲ 
وام۳5 2۸6۲۷5 


۱۳ ۰ 


۷ م۱ هبام‌طانه 


<< 
عاانام ۵۲ ونا۲۴۵۳ ۱0/۵۲۵۲ سم 
۵ ۴۵۲۱۸۵8۵ 2 


۴۶۱6۲۵۵۱ 2021 ۲ 


کر 2 َّ ۱ ۱ 
01 ۱6۷۵۱0۲ 2 


۱016۲10۲ ۲6۵1۵1 ۷۵ 


٩26060۱۷06۲0۷۸۱5 


شل ۱۵ 


شکل ۱۰۰۲ پرینه که به شکل یک لوزی است: توسط یک 
خط چین به مثلث اوروژنیتال و مثلك مقعدی تقسیم شده است. 
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واهعن ۲۱۱۵۵۲۲۷6 عناواناا6 


مثلث مقعدی و مثلث اوروژنیتال در مردکه از پایین نشان داده شده است. 


حفره لگن به وسیله دیافراگم لگنی به حفره اصلی لگن؛ در 
بالا و پرینه. در پایین تقسیم می‌شود. اين فصل پرینه را شرح 
می‌دهد. حفره لگن اصلی در فصل ٩‏ شرح داده شد. به 
جهت‌های آناتومی توجه کنید. در پرینه اصطلاح «سطحی» 
یعنی تحتانی و «عمقی» همان فوقانی می‌باشد.بنابلین پرین 
نسبت به دیافراگم لگن تحتانی (سطحی) می‌باشد. اگر در حالت 
می‌باشد (شکل ۰ که محلوده أ ۱۳۳ » سمفیز پوبیس؛ د 
عقب» نوک کوکسیکس و در خارج» برجستگی‌های ایسکیال است 
(شکل‌های ۱۰۳ و ۰-۲ ۳ یک خط تس ور 
اروژنیتل / ۷۳9 یا آنال تقسیم 1 (شکل ۱۰.۲ 


محتودات مثلث مقعدی 

مثلث مقعدی نیمه خلفی پرینه است (شکل ۱۰-۲). محدوده 
مثلث مقعدی در عقب, نوک کوکسیکس و در طرفین؛ برجستگی 
ایسکیال و رباط ساکروتوبروس می‌باشد که لبه عضله گلوتتوس 
ماگزیموس, آنها را می‌پوشاند (شکل ۱۰۳). مقعد. با سوراح 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


شکل ۱۰۴ مقطع ساژیتال لگن مرد (4). مقطع ساژیتال لگن زن (). 


تحتانی کانال مقعدی, در خط وسط قرار دارد و در طرفین آن؛ کانال مقعدی 
حفرف ایسکیورکتال دیده: می نود طول کانال مقعدی درحدود ۱/۵ اینچ (۳ سانتی‌متر) است و از 
آمپول رکتوم به طرف‌پایین وعقب تا مقعد ادامه دارد (شکل 


۱۰-۴ دیواره‌های خارجی آن (بجز در هنگام دفع) توسط 
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شکل ۱۰-۵ مقطع کورونال لگن و پرینه که تخلیه وریدیکانال مقعدی را نشان‌می‌دهد. 


عضلات بالابرنده مقعد و اسفنکترهای مقعد درجای خود نگه 
داشته می‌شود. 


مجاورات 

9 در عقب: در مجاورت جسم آنوکوکسیژئّال" قرار دارد که 
یک توده لیفی واقع در بین کانال مقعدی و کوکسیکس 
می‌باشد (شکل ۱۰-۴). 

6 در خارج: در مجاورت حفرات ایسکیورکتال است که پر از 
چربی می‌باشند (شکل ۱۰۵). 

6 در جلو: در مرد. در مجاورت جسم پرینه‌ای» دیافراگم 
اوروژنیتال بخش غشایی پیشابراه و بولب پنیس قرار دارد 
(شکل ۱۰-۴). در زن, در مجاورت جسم پرینه» دیافراگم 
اوروژنیتال و بخش تحتانی واژن قرار دارد (شکل ۱۰-۴). 


ساختمان 
غشای مخاطی نیمه‌فوقانی کانال مقعدی از انتودرم پسین روده 


مشتق شده است (شکل ۱۰۶۸). عناصر آناتومیک مهم زیر در 

آن دیده می‌شوند: 

9 از اپی‌تلیوم استوانه‌ای پوشیده شده است. 

9 مخاط به داخل چین‌های عمودی موسوم به ستون‌های 
مقعدی" کشیده شده که انتهای تحتانی آنها به وسیله 
چین‌های نیمه‌هلالی کوچکی به نام دریچه‌های مقعدی " به 
هم می‌پیوندند. این دریچه‌ها بقایای غشاء پروکتودنال ! 
هستند (شکل‌های ۱۰۷ و همچنین ۱۰۵ 

9 عصب‌دهی آن مشابه عصب‌دهی مخاط رکتوم است و از 
شبکه‌های هیپوگاستریک خودمختار تأمین می‌شود. مخاط 
فقط نسبت به کشش حساس می‌باشد (شکل ۱۰۶). 

9 خون‌رسانی شریانی آن مطابق خونرسانی مربوط به پسین 
روده بوده و از شریان رکتال فوقانی (شاخه‌ای از شریان 
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شکل ۱۰-۶ . نمه‌های فوقانی و تحتانی کانال مقعدی که مبداً رویانی واپی‌تلیوم مفروش‌کننده (۸)» خون‌رسانی شریانی (18) تخلیه 
وریدی (6) و تخلیه للفاوی آنها (0) را نشان می‌دهد. ". نحوه قرارگیری الیاف عضله پوبورکتالیس و بخش‌های مختلف اسفنکتر خارجی 
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شکل ۱۰-۷ مقطعکورونال کانال مقعدی که جزئیات آناتومی غشاء مخاطی و نحوه قرارگیری اسفنکترهای داخلی و خارجی مقعد رانشان 
می‌دهد. توجه کنید که واژه‌های «خط شانه‌ای» (خطی که در سطح در یچه‌های مقعدی قرار دارد) و ۳6606۷ (منطقه تراتزیشنال بين پوست و 


عشاء مخاطی) در پاره‌ای موارد توسط پزشکان به کار می‌رود. 


مزانتریک تحتانی) تأمین می‌شود (شکل (۱۰-۶1). تخلیه وریدی 
عمدتاً توسط ورید رکتال فوقانی (شاخه‌ای از ورید مزانتریک 
تحتانی)» و ورید باب صورت می‌گیرد (شکل‌های ۱۰ و 
۱۰۶۸). 

9 تخلیه لنفاوی عمدتاً به طرف بالا در طول شریان رکتال 
فوقانی تا عقده‌های پارارکتال و نهایتا به عقده‌های مزانتریک 
تحتانی انجام می‌شود (شکل (۱۰۶۲). 


غشاء مخاطی نیمه تحتانی کانال مقعدی از اکتودرم 


پروکتودئوم مشتق شده است. عناصر مهم زیر در آن دیده 
می‌شوند: 


6 از اپی‌تلیوم مطبق سنگفرشی پوشیده شده که به تدریج با 
اپیدرم پرینه ممزوج می‌شود (شکل ۱۰-۶۸ 

۱۰-۷ ستون‌های مقعدی در این قسمت وجود ندارند (شکل‎ ٩ 

9 عصب‌دهی آن از عصب سوماتیک رکتال تحتانی تأمین 


می‌شود و لذا نسبت به درد. درجه حرارت» لمس و فشار 
حساس است (شکل‌های ۱۰۳ و ۱۰۶۸). 

خون شریانی از شریان رکتال تحتانی (شاخه‌ای از شریان 
پودندال داخلی) تأمین می‌شود (شکل ۱۰۳ و ع۱۰۶). 
تخلیه وریدی به وسیله ورید رکتال تحتانی (شاخه‌ای از ورید 
پودندال داخلی) انجام می‌شود که به ورید ایلیاک داخلی 
می‌ریزد (شکل ه۱۰ و )۱۰۶). 

9 تخلیه لنفاوی به طرف پایین تا گروه میانی عقده‌های 
اینگوئینال سطحی انجام می‌شود (شکل (۱۰-۶). 

خط شانه‌ای" نشانگر حد فاصل نیمه‌فوقانی کانال مقعدی و 
نیمه تحتانی آن است (شکل ۱۰-۷). 


پوشش عضلانی 5 
همانند بخش‌های فوقانی دستگاه گوارش» پوشش عضلانی به 
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۴ آناتومی بالینی اسنل 
جدول ۱۰-۱ عضلات پرینه 
_ ج 7 
عضللات اسفنکتر خارجی مقعد 
بخش زير جلای کانال مقعدی را احاطه عصب رکتال تحتانی و | ممراه باعضله 
می‌کند. فاقد اتصالات شاخه پرینه‌آل | پوبورکتالیس, اسفنکتر 
استخوانی چهارمین عصب | ارادی کانال مقعدی را 
ساکرال می‌سازد 
بخش سطحی چیم‌پرینهال ‏ کوکسیکس ‏ | 
بخش عمقی کانال مقعدی را احاطه 
می‌کند. فاقد اتصالات 
| پویورکتالیس (ب خشی از | استخوان‌های پوبیس احقه‌ای دور پیوستگاه | شاخه پرینه‌آل | همراه با اسفتکتر خارجی 
عضله بالابرنده مقعد) رکتوم و کانال آنال | چهارمین مقعد. اسفنکتر ارادی 
می‌سازد. عصب ساکرال کانال مقعدی را می‌سازد. 
۱ و شاخه پرینه‌ال 
۱ ۱ عصب پودندال 
عضلات اوروژنیتال مرد 
| ولیواسپونژیوسوس جسم پرینه آل فاسیای بولب پنیس و | شاخه پرینه آل بر پیشابراه فشار وارد کرده و 
اجسام غاری و | عصب پودندال به نعوظ پنیس کمک 
اسفنجی | می‌کند. ۳ 
ستیگ روودوسن برجستگی ایسکیال فاسیای پوشاننده 3 پرینه‌آل به نعوظ پنیس کمک 
جسم غاری عصب پودندال می‌کند ِِ 
اسفنکتر پیشابراه 1 ۲ "| پیشابراه را احاطه | شاخه پرینهآل اسفتکتر ارادی پیشابراه | 
می‌کند. عصب پودندال ۱ 
عضله پرینه‌آل عرضی | برجستگی ایسکیال جسم پرینهآل شاخه پرینه آل جسم پرینه‌آل را ثابت 
سطحی ۱ عصب پودندال می‌کند. 
| عضله پرینه‌آل عرضی | شاخ ایسکیال جسم پرینه‌آل شاخه پرینهآل جسم پرینهآل را ثابت 
عمقی عصب پودتدال می‌کند. 
عضلات اوروژنیتال زن ۱ 
بولبواسپونژیوسوس جسم پرینهآل فاسیای جسم‌غاری | شاخه پریته‌آل اسفنکتر واژن؛ کمک به 
۱ عصب پودندال تعوظ کلیتوریس 
ایسکیوکاورنوسوس | برجستگی‌ایسکیال . | ف‌اسیای پوشاننده | شاخه پرینهآل | نعوظ کلیتوریس 
جسم غاری عصب پودندال ۱ 
اسفنکتر پیشایراه مشابه مرد 
عضله پرینهآل عرضی | مشابه مرد ۲ ۴ 
عضله پرینه‌آل عرضی | مشابه مرد 
2 ۱ !1 ۱ ۱ 


یک لایه طولی خارجی و یک لایه حلقوی داخلی (از عضله 
صاف) تقسیم می‌شود (شکل ۱۰۵ 


اسفنکترهای مقعد 
کانال مقعدی یک اسفنکتر داخلی غیرارادی و یک اسفنکتر 
خارجی ارادی دارد. 

اسفنکتر داخلی حاصل افزایش ضخامت عضله صاف 
حلقوی در انتهای فوقانی کانال مقعدی می‌باشد. اسفنکتر داخلی 
را غلافی از عضله مخطط دربرگرفته که اسفنکتر خارجی ارادی را 
می‌سازد (شکل‌های ۱۰۵ ۱۰۶۴ و ۱۰-۷). 

اسفنکتر خارجی را می‌توان به سه بخش تقسیم کرد: 


9 بخش زیر جلدی 
تشن ین 
رت 


جزئیات مربوط به اسفنگترها در جدول ۱۰-۱ آمده است. 

الیاف پوبور کتالیس دو عضله بالابرنده مقعد با بخش 
عمقی اسفنکتر خارجی در هم می‌آمیزند زشکل‌های ۱۰۷ تا 
۱۰.۵). لاف پوبورکتلیس دو طرف, حلقه‌ای را تشکیل می‌دهند 
که در جلو به استخوان‌های پوییس متصل می‌شود و با عبور از 
دور پیوستگاه رکتوم و کانال مقعدی؛ آن دو را با یک زاویه حاده 
به طرف جلو می‌کشد (شکل ۱۰-۶۶ و ۴۸--۱). 
جزئیات بیشتر در جدول ۱۰-۱ آمده است. 

عضله صاف طولی کانال مقعدی در بالا در امتداد عضله 
صاف رکتوم قرار می‌گیرد. این عضله یک پوشش ممند ر در 
اطراف کیال م نی کنیا عی‌کهد و قر قاصله بیق 
اسفنکترهای مقعدی داخلی و خارجی به پایین می‌آید. برخی 
یاف ولی بد قای شام خافال عقعلی فص مي وگن 
مالک سار الراف رطق کار یه ال هفره یکیو رکتال 
می‌روند یا به پوست پرینه متصل می‌شوند (شکل ه۱۰). 

در پیوستگاه رکتوم وکانال مقعدی (شکل ب[ع. ۱ اسفنکتر 
داخلی. بخش عمقی اسفنکتر خارجی و عضلات پوبورکتالیس, 
حلقه‌ای محزا به نام حلقه آنورکتال! تشکیل می‌دهند که آن را 
می‌توان در معاینه رکتال لمس کرد. 


شریان‌ها 
شریان رکتال فوقانی, به نیمه فوقانی و شریان رکتال تحتانی به 
نیمه تحتانی خون می‌رساند (شکل ۱۰۶ 


فصل ۱۰ پرینه ۰ ۴۵۵ 


خون وریدی نیمه فوقانی توسط ورید رکتال فوقانی به ورید 
مزانتریک تحتانی و خون وریدی نیمه تحتانی توسط ورید رکتال 
تحتانی به ورید پودندال داخلی تخلیه می‌شود. (شکل ۱۰۶) 


تخلیه لنفاوی 

للف نیمه فوقانی کانال مقعدی به عقده‌های پارارکتال و سپس 
عقده‌های مزانتریک تحتانی تخلیه می‌شود. لتف نیمه تحتانی به 
گروه میانی عقده‌های اینگوئینال سطحی می‌ریزد (شکل 
۰۶ 


عصب‌دهی 

غشای مخاطی نیمه فوقانی نسبت به کشش حساس است و 
الیاف حسی آن از طریق شبکه‌های هیپوگاستریک صعود 
می‌کنند. نيمه تحتانی نسبت به درد. درجه حرارت» لمس و فشار 
حساس است و اعصاب رکتال تحتانی را دریافت می‌کند. اسفتکتر 
ای ای اف سبانگ ۱ ا* ش‌کیه‌ای 
هیپوگاستریک تحتانی دریافت می‌کند. اسفنکتر خارجی ارادی» 
عصب رکتال تحتانیء(شاخه‌ای از عصب پودنال) (شکل ۱۰-۳) و 
شاخه پرینه‌ای عصب چهارم ساکرال را دریافت می‌کند. 


اجابت ماج 
زمان» مکان و دفعات اجابت مزاج طبق علدت تعیین می‌شوند. 
برخی از پزرکسالان یکبار در روز, بمضی چند بار در روز و تعدادی 
از افراد کاملا سالم» یکبار در هر چند روز اجابت مزاج دارند. 
تمایل به دفع با تحریک گیرنده‌های کششی در دیواره رکتوم 
به وسیله مدفوع موجود در داخل مجرا آغاز می‌گردد. عمل دقع 
شامل یک رفلکس هماهنگ است که به تخلیه کولون نزولی: 
کولون سیگموئید. رکتوم و کانال مقعدی می‌انجامد. افزایش فشار 
داخل شکمی که به واسطه انقباض عضلات دیواره قدامی شکم 
روی می‌دهد, به عمل دفع کمک می‌کند. انقباض تونیک 
اسفنکترهای داخلی و خارجی مقعد (از جمله عصله پوبورکتالیس] 
به صورت ارادی مهار می‌گردد و مدفوع از کاتال مقعدی به بیرون 
رانده می‌شود. بسته به میزان شل بودن لایه زیر مخاطی, غشای 
مخاطی بخش تحتانی کانال مقعدی, پیشاپیش توده مدفوع به 
خارج می‌رود. در انتهای عمل دفع, مخاط به واسطه‌تون الیاف 
طولی دیواره‌های مقعد و انقباض و کشیده شدن عضله 
پوبورکتالیس به طرف بالا» به کانال مقعدی بازمی‌گردد. سپس 


۳8 (0۱2ع0۲ه2 -1 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


۴۵06002 ۵ 


70 عناعنم5 ۲عاهع6۲ 


سیر و شاخه‌های عصب پودندال در مرد. 


شکل ۱۰۸ 


فضای خالی کانال مقعدی با انقباض تونیک اسفنکترهای مقعد. 
بسته می‌شود. 


حفره ایسکیورکتال 
حفره ایسکیورکتال (حفره ایسکیوآنال) یک فضای گوه‌ای شکل 
است که در هر طرف کانال مقعدی قرار دارد (شکل ۱۰۵). قاعده 
گوه سطحی بوده و از پوست تشکیل می‌شود. لبه گوه از پیوستن 
دیواره‌های داخلی و خارجی به وجود می‌آید. دیواره داخلی از 
شیب عضله بالابرنده مقعد و کانال مقعدی تشکیل می‌گردد. 
دیواره خارجی توسط بخش تحتانی عضله اوبتواتور داخلی به 
وجود می‌آید که با فاسیای لگنی پوشیده شده است. حفره‌های 
ایسکیورکتال در خلف کانال آنال با هم ارتباط دارند. هر حفره یک 
بن‌بست خلفی دارد که تا عضله گلوتئوس ماگزیموس ادامه دارد. 
همجنین هر حفره یک بن‌بست قدامی دارد که به جلو بین غشاء 
پرینه و دیافراگم لگنی کشیده می‌شود. 


محتویات حفره 

حفره ایسکیورکتال پر از چربی فشرده است که کانال مقعدی را 
تقویت می‌کند و به آن اجازه می‌دهد که حین اجابت مزاج» 
متسع‌گردد. عصب‌پودندال و عروق‌پودندال‌داخلی دریک کانال 
فاسیایی موسوم به کانال پودندال واقع برروی دیواره خارجی 
حفره ایسکیورکتال در سمت داخل برجستگی ایسکیال قرار دارند 


(شکل ۱۰۸). عروق و عصب رکتال تحتانی, با عبور ازجلوی 
این حفره» به‌کانال مقعدی می‌ر سند. 


عصب پودندال 

عصب پودتدال شاخه‌ای از شبکه ساکرال است (شاخه‌های 
قدامی 52-54) و حفره اصلی لگن را از طریق سوراخ سیاتیک 
بزرگ ترک می‌کند. این عصب پس از طی مسیر کوتاهی در ناحیه 
گلوتئال اندام تحتانی اطراف محل اتصال رباط ساکرواسپانیوس 
در خار ایسکیال دور می‌زند (شکل ۱۰۸)» از طریق سوراخ 
سیاتیک کوچک به خلف پرینه وارد می‌شود. سپس این عصب در 
داخل کانال پودندال به طرف جلو می‌آید و شاخه‌های آن به 
اسفنکتر خارجی مقعد و عضلات و پوست پرینه می‌روند. 


شاخه‌ها 

9 عصب رکتال تحتانی: این عصب در عرض حفره 
ایسکیورکتال به طرف داخل می‌آید و شاخه‌هایی به اسفنکتر 
خارجی مقعد. غشای مخاطی نیمه تحتانی کانال مقعدی و 
پوست ناحیه پری‌آنال می‌دهد (شکل ۱۰-۳). 

9 عصب خلفی پنیس (یا کلیتوریس): این عصب در پنیس (یا 
کلیتوریس) توزیع می‌گردد (شکل ۱۰۸ 

9 عصب پرینه‌آل: این عصب شاخه‌هایی به عضلات مثلث 
اوروژنیتال و پوست سطح خلفی اسکروتوم (یا لب بزرگ) 


می‌دهد. 


سریان پودندال داخلی 

شریان پودندال داخلی شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی است و با 
عبور از طریق سوراخ سیاتیک بزرگ از لگن خارج می‌شود. سپس 
این شریان از طریق سوراخ سیاتیک کوچک به پرینه وارد 


می‌شود. 


شاخه‌ها 

9 شریان رکتال تحتانی: این شریان خون نیمه تحتانی کانال 
مقدی را تأمین مکند (شکل ۱۰۵۳): 

۵ شاخه‌هایی به پنیس در مرد و به لب‌ها و کلیتوریس در زن: 


ور ید پودندال داخلی 
ورید پودندال داخلی شاخه‌هایی را دریافت می‌کند که همنام با 
شاخه‌های شریان پودندال داخلی هستند. 


1 ‌ نکات بالینی 


آناستوموز باب -سیستمیک 

وریدهای رکتال» یک آناستوموز باب سیستمیک مهم محسوب 
می‌گردد. (شکل‌های ۱۰-۵ و /۱۰-۶6) زیرا ورید رکتال فوقانی که 
از اجزای دستگاه باب است نهایتاً به ورید باب و ورید رکتال 
تحتانی که از اجزای وریدهای سیستمیک است به وریدهای 
سیستمیک (ورید پودندال داخلی و نهایتاً ورید ایلیاک داخلی) 
تخلیه می‌شوند. 


بواسیرهای داخلی 

بواسیرهای داخلی» واریس شاخه‌های ورید رکتال (هموروئیدال) 
فوقانی هستند و توسط غشای مخاطی پوشیده شده‌اند (شکل 
۱۰۹). احستمال ایجاد واریس در شاخه‌های وریدی که در 


3 02000 


شکل ۱۰-۹ 


بیماری که در وضعیت لیتوتومی قرار دارد. 
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ستون‌های مقعدی در موقعیت‌های ساعت ۳ ۷ و ۱۱ قراردارند ‏ 
(در حالتی که بیمار در وضعیت لیتوتومی" می‌باشد)» بسیار زیاد . 
است. لذا از نظر آناتومیک» منظور از هموروئید» یک چین از غشای 
مخاطی و زیر مخاط است که حاوی یک شاخه واریسی از ورید 
رکتال فوقانی و یک شاخه انتهایی از شریان رکتال فوقانی است. 
هموروئیدهای داخلی در ابتدا به کانال مقعدی محدود هستند 
(درجه یک). آنها به تدریج بزرگ می‌شوند و در هنگام دقع از کانال 
مقعدی به بیرون می‌آیند» اما در انتهای دقع به‌جای خود 
بازمی‌گردند (درجه دو). اگر هموروئیدها بزرگتر شوند» در هنگام 
دفع بیرون می‌آیند و در خارج از مقعد باقی می‌ماتند (درجه سه)- 

از آنجایی که هموروئیدهای داخلی در نیمه فوقانی کانال 
مقعدی تشکیل می‌شوند و غشای مخاطی در این قسمت. اعصاب 


‌ 


11 


داخلی را تشکیا می‌دهد (خط چین نشان‌دهنده شدت بیماری است). :۲.موقعیت سه هموروئید داخلی از خلال یک پروکتوسکوپ در 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


آوران خودمختار را دریافت می‌کند» دردناک نبوده و تنها نسبت به 
کشش حساس هستند. به همین علت است که هموروئیدهای 
داخلی بزرگ درد حادی را ایجاد نمی‌کنند و بیشتر یک حس 
ناخوشایند را ایجاد می‌نمایند. 

عوامل متعددی می‌توانند در اییجاد هموروئیدهای داخلی 
نقش داشته باشند. اینها اغلب در میان اعضاء یک خانواده دیده 
می‌شوند و لذا یک ضعف مادرزادی در دیواره‌های وریدی مطرح 
می‌گردد. وریدهای واریسی ساق پا و هموروئیدها اغلب توأما دیده 
می‌شوند. ورید رکتال فوقانی پایین ترین قسمت گردش باب بوده و 
فاقد دریچه می‌باشد. لذا بیشترین وزن ستون خون وریدی در 
وریدهای نیمه فوقانی کانال مقعدی می‌باشد. در اینجاء بافت 
همبند سست زیر مخاط به میزان ناچیزی از دیواره‌های وریدی 
حمایت می‌کند. به علاوه» بازگشت وریدی به علت انقباض پوشش 
عضلانی دیواره رکتوم در طی دفع, مختل می‌گردد. یبوست مزمن 
همراه با زور زدن طولانی‌مدت در هنگام دفع. یکی از عوامل 
مستعدکننده شایع می‌باشد. هموروئیدهای دوران بارداری به دلیل 
فشار رحم باردار بر وریدهای رکتال فوقانی. شایع هستند. 
همچنین افزایش فشار ورید باب به دلیل سیروز کبدی می‌تواند 
بواسیر را ایجاد کند. هرگز نباید این احتمال را از نظر دور داشت که 
تومورهای بدخیم رکتوم می‌توانند ورید رکتال فوقانی را مسدود 


پواسیرهای خارچی 
بواسیرهای خارجی واریس شاخه‌های ورید رکتال (ه موروئیدال) 
تحتانی در هنگام عبور از لبه مقعدی به طرف خارج هستند. این 
وریدها توسط پوست پوشیده شده (شکل ۱۰-۹) و در بسیاری از 
موارد با هموروئیدهای داخلی همراه هستند. 

هموروئیدهای خارجی توسط غشای مخاطی نیمه تحتانی 
کانال مقعدی یا پوست پوشیده شده واعصاب رکتال تحتانی ر 
دریافت می‌کنند. اینها نسبت به درد» درجه حرارت» لمس و فشار 
حساس هستند و به همین علت. هموروئیدهای خارجی دردناک 
می‌باشند. ترومبوز هموروئیدهای خارجی شایع است. علت آن 
ناشناخته است. اما سرفه کردن یا زور زدن می‌تواند به اتساع 
هموروئید و متعاقبً استاز وریدی بینجامد. وجود یک توده‌کوچک و 
بسیار حساس به لمس در حاشیه مقعد. خیلی زود توسط بیمار 
تشخیص داده می‌شود. 


و۳ 
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شکل ۱۰-۱۰ ۰ ۸.پارگی دریچه مقعدی که 
ایجاد می‌کند. 8 . محلهای شایع برای با بت های 
مقعد.). موقعیت‌های شایع فیستول‌های اطراف ۰ دِ 
ون 
هما توم دور مقعدی 2 
هماتوم دور مقعدی» تجمع کوچکی از خون زیر پ 
مقعد است (شکل *ظ۱۰-۹). این حالت به علت پاره ش 
کوچک زیر جلدی و احتمالاً هموروئید خارجی اه 
دردناک نیز می‌باشد. 


شقاق مقعد 
انتههای تحتانی‌ستون‌های مقعدی توسط چین‌هایکوچکی به نام 
دریچه‌های مقعدی به هم وصل می‌شوند (شکل ۱۰-۱۰). در 
افراد مبتلا به پبوست مزمن, دریچه‌های مقعدی ممکن است به 
وسیله لبه‌های توده مدفوعی که در چین غشای مخاطی گیر کرده 
است. تا محل مقعد پاره شوند. زخم طولی حاصله را شقاق مقعد 
می‌نامند زشکل ۱۰-۱۰۸) که به شدت دردناک است. شقاق در 
اغلب موارد بر روی خط وسط در عقب یا با شیوع کمتر» در جلو 
روی می‌دهد که علت آن, فقدان حمایت بخش سطحی اسفنکتر 
خارجی در این مناطق انست (بخشی سطعی اسفدکتر شارج ؛ 
محیط کانال مقعدی را به طور کامل در بر نمی‌گیرد بلکه در 
قسمت‌های خارجی آن دیده‌می‌شود). 

از آتجایی که شقاق مقعد در نیمه تحتانی و حساس کانال 
مقعدی قرار دارد که عصب رکتال تحتانی را دریافت می‌کند. 
اسپاسم رفلکسی اسفنکتر خارجی مقعد. موجب تشدید این 
بیماری می‌شود. پزشک ممکن است به دلیل درد شدید شقاق 
مقعد. مجبور شود آن را تحت بی‌حسی موضعی معاینه کند. 


آبسه‌های دور مقعد 
آبسه‌های دور مقعد به دلیل ضربه ناشی از عبور مدفوع به مخاط 
مقعد ایجاد می‌شوند (شکل ۱۰-۱۰). عفونت می‌تواند از طریق 
یک ضایعه مخاطی کوچک به زیر مخاط وارد شود یا آبسه ممکن 
است به عنوان عارضه یک شقاق مقعد باعفونت یک غده مخاطی 
مقعد به وجود آید. آبسه ممکن است به زير مخاط محدود شود 
(آبسه زیر مخاطی)» در زیر پوست دور مقعد تشکیل گردد (آبسه 
زیر جلدی) یا حفره ایسک یورکتال را اشغال کند (آبسه 
ایسکیورکتال). آبسه‌های ایسکیورکتال بزرگ ممکن است به 
سمت عقب» در اطراف کانال مقعدی گسترش یابند و به حفره 
ایسکیورکتال مقابل دست‌اندازی کنند (آبسه نعل‌اسبی). آبسه 
ممکن است در فضای بین آمپول رکتوم و سطح فوقانی عضلات 
بالابرنده مقعد تشکیل شود. آبسه لگنی -رکتومی از نظر 
آناتومیک, این آبسه‌ها کاملاً در مجاورت بخشهای مختلف 
اسفنکتر خارجی و عضللات بالابرنده مقعد قرار دارند (شکل 
۱۰۰8 
فیستول‌های مقعد در نتیجه گسترش یا درمان ناکافی 
آبسه‌های مقعد ایجادمی‌شوند. یک سر فیستول به فضای داخلی 
کانال مقعدی یا بخش تحتانی رکتوم و سر دیگر آن به سطح 
پوست نزدیک مقعد باز می‌شود (شکل :۱۰-۱۰6 اگر آبسه فقط 
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به یک سطح باز شود. به آن سینوس می‌گویند (نه فی, 
فیستول‌هایی که در سطوح بالا تشکیل می‌شوند. نادر بوده و از . 
رکتوم به پوست دور مقعد کشیده می‌شوند. آنها دربالای حلقه . 
آنورکتال قرار درند و در نتیجه ماده‌مدفوعی همواره لباس بیمار را 
کثیف می‌کند. فیستول‌های واقع در سطح پایین» تام 
آنورکتال رخ می‌دهد (شکل /۱۰-۱۰6). ۱ 
مهمترین بخش مکانیسم اسفنکترهای کانال مقعدی» حلقه ‏ 
آنورکتال است. حلقه آنورکتال حاوی بخش عمقی اسفنکتر . 
خارجی, اسفنکتر داخلی و بخش پوبورکتالیس عضلات بالابرنده . 
مقعد می‌باشد. اگر عمل جراحی برروی کانال مقعدی موجب . 
آسیب به حلقه آنورکتال شود بی‌اختیاری مدفوع حاصل خواهد . 
شید 
ً- 
درآوردن اجسام خارجی از ناحیه آنورکتال » 
در شرایط طبیعی, کانال مقعدی به واسطه تون اسفتکترهای . 
داخلی و خارجی مقعد و تون بخش پوبورکتالیس عضلات . 
بالابرنده مقعد. بسته باقی می‌ماتد. محتویات رکتوم به واسطه 
وجود عضللات با لا برنده مقعد و احتمالاً چین‌های مخاطی عرضی . 
رکتوم» حمایت می‌شود. بنا به دلایل قوق, درآوردن یک جسم. 
خارجی بزرگ (مانند یک ظرف یا لامپ) از رکتوم ممکن است. 
بسیار دشوار باشد. 


روش زير معمولا موفقیت‌آمیز می‌باشد: 


۱ نخست باید جسم خارجی تثبیت گردد به گونه‌ای که تون 
اسفنکتر و تلاش پزشک برای گرفتن جسم خارجی موجب 
بالا رفتن هر بیشتر آن در رکتوم نشود. 

۲ اجسام خارجی بزرگ, نامنظم یا شکننده راممکن است‌نتوان: 
به آسانی بیرون کشید و لذا ممکن است فلج کردن اسفنکتر . 
مقعد به وسیله القاء بیهوشی عمومی یا بلوک عصب اسفنکتر 
مقعد ضروری باشد. ۹ 

بلوک عصب اسفنکتر سفعد و بی‌حس‌کردن پوست دور 

متعد 

بابلوک شاخه‌های عصب رکتال تحتانی و شاخه پرینه بل 

چهارمین عصب ساکرال» اسفنکترهای مقعد. شل و پوست دور 

مقعدءبی حس می‌شود. 
این روش طبق مراحل زیر انجام می‌گیرد: ۳۷۹ 
یک برجستگی داخل جلدی با تزریق مقدار کمی از محلول . 


۰ آناتومی بالینی اسنل 


بیحس‌کننده به پشت مقعد در خط وسط ایجادمی‌شود. 

۲ انگشت سبابه پس از پوشیدن دستکش به کانال مقعدی وارد 
می‌شود و به عنوان یک راهنما عمل می‌کند. 

۳ یک سوزن بلند متصل به یک سرنگ حاوی مواد 
بیحس‌کننده» از طریق برجستگی جلای به داخل عضلات 
اسفنکتر در طول سطوح خلفی و خارجی کانال سقعدی وارد 
می‌گردد. این کار در طرف مقابل هم انجام می‌شود. هدف از 
قرار دادن انگشت در کانال مقعدی» هدایت سوزن و 
پیشگیری از نفوذ آن به غشای مخاطی مقعد می‌باشد. 


بی‌اختیاری ناشی از پرولاپس رکتوم 

پرولااپس شدید و طولانی مدت رکتوم می‌تواند به بی‌اختیاری 
مدفوع بینجامد. تصور می‌شود که کشش شدید و طولانی‌مدت 
اسفنکترهای مقعد» عامل این اختلال باشد. ین اختلال را 
می‌توان با بازسازی زاویه آنورکتال درمان کرد. برای این کار, 
بخ بو ر انس اتب زاب فنه مک رااف فتکت فلی 
خارجی مقعد در پشت پیوستگاه آنورکتال تقویت می‌شوند. 


بی‌اختیاری متعاقب ضربه 

ضربه مثلاً به دلیل زایمان یا آسیب به اسفنکترها در طی جراحی 
یا آبسه‌های دور مقعد یا فیستول‌ها می‌تواند مسئول بی‌اختیاری 
متعاقب تروما باشد. 


بی‌اختیاری متعاقب آسیب به طناب نخاعی 

در پی آسیب شدید به طناب نخاعی» بیمار از اتساع رکتوم آگاه 
نخواهد شد. به علاوه تأثیر پاراسمپاتیک بر روی فعالیت 
پریستالتی ککولون نزولی,کولون سیگموئید و رکتوم از بین 
می‌رود. همچنین کنترل عضلات شکم و اسفنکترهای کانال 
مقعدی ممکن است به شدت مختل گردد. در نتیجه» رکتوم که 
حال به یک ساختمان ایزوله مبدل شده است» به افزایش فشار 
داخل خود. با منقبض شدن پاسخ می‌دهد. اگر سگمان‌های 
ساکرال طناب نخاعی آسیب ندیده باشند» این پاسخ رفلکسی 
موضعی کارآمدتر خواهد بود. با این حال, در بهترین حالت نیروی 
انقباضات دیواره رکتوم اندک بوده و یبوست و گیر افتادن توده 
مدفوعیء شایع خواهد بود. 


معاینه رکتال 


اگر انکشت سبابه را پس از پوشیدن دستکش به کانال مقعدی و 


رکتوم یک فرد سالم واردکنیم» عناصر زیر قابل لمس خواهد بود: 


جلو 
در مردان: 

6 درمقابل بند انتهایی انگشت.محتویات بن‌بست رکتووزیکال» 

سطح خلفی مثانه».سمینال وزیکول و مجاری دفران (شکل ۱۰-۱۱ 


۳۰۴ 
۰ ِ ۳9 بند میانی انگشت. فاسیای رکتوپروستاتیک و 
پروستات. ِ 
9 در مقابل بند پروگسیمال انگشت» جسم پرینه‌آل» 
دیافراگم اوروژنیتال و بولب پنیس. 
درزنان: 
9 در مقابل بند انتهایی انگشت. بن‌بست رکتویوترین»واژن و 
گردن رحم. 


6 در مقابل بند میانی انگشت. دیافراگم اوروژنیتال وواژن- 
۵ در مقابل بند پروگسیمال انگشت. جسم پرینه‌ال و بخش 
تحتانی واژن. 


عفب 


ساکروم.کوکسیکس و جسم آنوکوکسیژئال قابل لمس هستند. 


طرفین 
حفرهایسکیورکتال و خارایسکیال قایل لمس هستند. 


سرطان و تخلبه لنفاوی کانال مقعدی 

لنف نیمه فوقانی غشای مخاطی کانال مقعدی به سمت بالا رفته و 
به عقده‌های لنفاوی واقع در طول مسیر شریان رکتال فوقانی 
تخلیه می‌گردد. لنف نیمه تحتانی به سمت پایین رفته به‌گروه 
میانی عقده‌های اینگوئینال سطحی می‌ریزد. پزشک در بسیاری 
از بیمارانی که به تصور ابتلا به فتق اینگوئینال مراجعه کرده‌اند. 
سرطان نیمه تحتانی کانال مقعدی همراه با درگیری ثانویه 
عقده‌های اینگوئینال راکشف می‌کند. 


حفره ابسکیورکتال و عفوذت 

حفرات ایسکیورکتال (حفرات ایسکیوآنال) پر از چربی بوده و 
عروق کمی دارند. این حفرات به دلیل مجاورت تنگاتنگ با کانال 
مقعدی» بسیار مستعد عفونت هستند. عفونت آغلب از مخاط مقعد» 


۱92۲ ٩6۳021 ۷۵6 
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۸۵۳۵6۲۱۵۲ ۱۱۵ 0 ۷۷ 


شکل ۱۰۸۱۱ 


از طریق اسفنکتر خارجی مقعد به سمت خارج گسترش می‌یابد. 
همچنین عفونت فولیکول موهای اطراف مقعد يا غدد عرق این 
ناحیه می‌تواند به عفونت حفرات ایسکیورکتال بینجامد. به ندرت» 


مثلث اوروژنیتال 

مثلث اوروژنیتال نیمه قدامی پرینه می‌باشد (شکل ۱۰-۲). 
مثلث اوروژئیتال در جلو به قوس پوبیک و در طرفین به 
برجستگی‌های ایسکیال محدود می‌شود (شکل ۱۰-۳ 
سوراخ‌های ادراری - تناسلی در خط وسط قرار دارند و در 
مجاورت نزدیک دستگاه رانیتال خارجی می‌باشند. مثلث 
اوروژنیتال به لایه‌های مختلفی تفسیم می‌شود: 


۱ 


۸.معاینه رکتال در یک زن باردار که نشان می‌دهد چگونه می‌توان گردن رحم را از طریق دیواره قدامی رکتوم لمس 
کرد. ۶. معاینه رکتال در مرد که نشان می‌دهد چگونه می‌توان پروستات وکیسه‌های منی را از طریق دیواره قدامی رکتوم لمس کرد. ۰۲ 
موقعیت برش اپیزیوتومی در یک زن در طی مرحله دوم زایمان. سر نوزاد در سوراخ واژینال ظاهر شده است. 


یک آبسه دور رکتوم از طریق عضلات بالابرنده مقعد به پایین سر 
باز می‌کند. یک آبسه ایسکیورکتال ممکن است با اتتشار عفونت از 
خط وسط از پشت کانال مقعدی/» حفره طرف مقابل راگرفتاکند. 


9 فضای عمقی (فوقانی) پرینه 


۲ انوم نی اسنل 


پیت ‌ نکات جنین‌شناسی 


تکامل کانال مقعدی آنال است. پوشش نیمه فوقاتی کانال آنال 
تهایدیستال پسینروده هیک ساک کور از انتودرمبه نام نیمه تحتانی ال آل از اتورم پروکتودتوم تشک 
کلواک ختم می‌شود (شکل ۸). کلواک در تماس بایک اسفنکترهای کانال آنال از مزانشیم اطرا 
فرورفتگی اکتودرمی کم عمق به نام پروکتودئوم قرار می‌گیرد. بخش خلفی غشای کلواکی به نحوی گسسته 
لا یه‌های مقابل اکتودرم و انتودرم یک غشای کلواکی را تشکیل سلح‌رویان بازمی‌شود ۰ 8 ۲۲ 

می‌دهند که حفره پسین روده را از سطح آن جدا می‌نماید. کلواک ۰ 
توسط سپتوم اورورکتال به قسمت‌های خلفی و قدامی تقسیم مقعد سوراخ نشده 
می‌شود؛بخش خافی کلواک تحت عنوان کانال آنورکتال نمیده .. در یک کودک از هر ۰۰ 
می‌شود. کنال آنورکتال تشکیل‌دهنده رکتوم و نیمه فوقانیکانال آن جوش خوردن ناکامل کلواک‌انتودرمی با پروکتودئو 


فاسیای سطحی شکم و عضلات قدامی شکم وجود دارد در ارتباط است. 
فاسیای سطحی مثلث اوروژنیتال را می‌توان به یک لایه چربی و محتویات: 
یک لایه غشایی تقسیم کرد. که در امتداد لایه‌های فاسیای ٩‏ بولب پنیس یا بولب وستیبول به علاوه عضلات بولبو 
سطحی دیواره قدامی شکم می‌باشند. اسپونژیوسوس 

لایه چربی (فاسیای کامپر) در ادامه چربی حفره * ستون‌های پنیس یا گلیتوریس به علاوه عضلات 
ایسکیورکتال (شکل ۱۰-۱۳) و فاسیای سطحی رانها می‌باشد. در ایسکیوکاورنوس 
اسکروتوم» عضله صاف موسوم به عضله دارتوس" جایگزین 6 عضلات عرضی سطحی پرینه 
چربی می‌شود. عضله دارتوس در پاسخ به سرما منقبض می‌شود ٩‏ عروق و اعصاب پرینه 
و مساحت پوست اسکروتوم را کاهش می‌دهد (به بخش «دمای ‏ غدد وستیبولار بزرگ در زن 
بیضه و باروری» در فصل ۶ مراجعه کنید). 

لایه غشایی عمقی (فاسیای کل) از عقب به کنار خلفی بن‌بست پرینه‌ای عمقی و دیافراکم اوروژنیتال 
غشای پرینه‌آل و جسم پرینه‌ای و از طرفین به لبه‌های قوس در توصیف مثلث اوروژنیتال, دیافراگم اوروژنیتال در عمق (سطح 
پوبیک متصل می‌شود؛ در جلو در امتداد لابه غشایی فاسیای فوقانی) بن‌بست پرینه‌ای سطحی قرار دارد. اين دیافراگم یک 
سطحی دیواره قدامی شکم (فاسیای اسکارپا) قرار می‌گیرد. این ساختار سه لایه‌ای» پهن» مثلثی عضلانی -فاسیایی است که در 
فاسیا بر روی پنیس (یا کلیتوریس) به صورت یک غلاف توبولی بخش قدامی پرینه قرار دارد و سوراخ اوروژنیتال (فضای زیر 
ادامه می‌یابد (شکل ۱۰-۱۳۸). در اسکروتوم (یا لب بزرگ) یک قوس پوبیک که لوآتورآتی در آنجا ناقص است) را پر می‌کند 


لایه متمایز را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۰-۱۲). (شکل‌های ۱۰۱۵ و ۱۰۱۴ و ۱۰-۱۲) ۳ لایه از سطح به عمق 
شامل: 

بن‌بست پرینه‌ای سطحی ٩‏ فاسیای تحتانی دیافراگم اوروژنیتال (غشای پرینه‌ای) 

محدوده بن‌بست پرینه‌ای سطحی در پایین, لایه غشایی فاسیای ٩‏ بن‌بست پرینه‌ای عمقی که توسط اسفنگتر پیشابرآه و عضلات 

سطحی و در بالاء دیافراگم اوروژنیتال می‌باشد (شکل ۱۰-۱۳). عرضی عمقی پرینه‌ای ساخته می‌شود. 


این بن‌بست در عقب به واسطه الحاق دیواره‌های فوقانی و ٩‏ فاسیای فوقانی دیافراگم اوروژنیتال 

تحتانی آن مسدود می‌شود. حد خارجی آن. محل اتصال لایه 

غشایی فاسیای سطحی و دیافراگم اوروژنیتال به لبه‌های قوس اگرچه نظریات اخیر ناحیه پیچیده‌تری با اجزای عضللانی و 
پوبیک می‌باشد (شکل‌های ۱۰-۱۵ و ۱۰-۱۴ در جلو اين فضا ِ۹ ۵طأِ 

آزادانه با فضای بالقوه‌ای که در بین فاسیای سطحی دیواره قدامی ۵ 42۳109 -1 


هت 


فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۶۳ 
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2۵۲۱۱۵2۵۱ ۵ 


شکل ۱۰-۱۲ نحوه قرارگیری فاسیای سطحی در مثلث اوروژنیتال. به بن‌بست‌های پرینه‌ای سطحی و عمقی دقت کنید. 


فاسیایی که در یک آرایش ۳ بعدی نسبت به توصیف لایه پهن ٩‏ شاخه‌های عروقی و اعصاب برای دستگاه تناسلی خارجی 

قدیمی قرار گرفته‌اند را توصیف می‌کنند. برخی نویسنده‌ها ین ٩‏ بن‌بست قدامی حفره ایسکیورکتال 

سوّال را دارند که آیادیافراگم اوروژئتال واقعاً یک ساختار مجزا ‏ اسفنگتر خارجی پیشابرآه یک ساختار پیچیده است که از 

می‌باشد؟ بخش‌های مختلفی ساخته شده و بیشتر عمودی قرار دارد 
دیدگاه جدید این است که بن‌بست پرینه‌ای عمقی ناحیه‌ای (نسبت به آنچه در توصیف قدیمی که گفته شده یک جسم پهن 

است که در عمق (سطح فوقانی) بن‌بست پرینه‌ای سطحی قرار صفحه مانند می‌باشد). فقط قسمت تحتانی آن چیزی شبیه 

دارد. حد تحتانی بن‌بست عمقی را غشای پرینه‌ای و حد فوقانی اسفنگتر که دور پیشابرآه را می‌گیرد. می‌سازد. عضلات عرضی 

آن را دیافراگم لگنی می‌سازد. غشای پرینه‌ای ورقه محکم, نازک ‏ عمقی پرینه‌ای بیشتر به نظر می‌رسد که در مردان وجود دارند و 

و فیبروزی است که به شاخ ایسکیوپوبیک متصل می‌شود. در زنان تبدیل به توده‌ای از عضلات صاف می‌شوند. 

بن‌بست عمقی در هر دو جنس حاوی عناصر زیر است: 

بخشی از پیشابره محتویات مثلث اوروزنیتال در مرد 

9 بخش تحتانی اسفنگتر خارجی پیشابراه در مرد. اين مثلث حاوی پنیس و اسکروتوم می‌باشد. 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
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دای ۱۱ از 9 
شکل ۱۰۰۱۳ پنیس. ۸و 3 سه جسم نعوظیء دو جسم غاری و یک جسم اسفنجیء همراه با گلنس. ».فضای داخلی پیشایراه آلتی که 


جین‌های غشاء مخاطی و دهانه‌های غدد را در سقف پیشابراه نشان می‌د هد. 


پنیس خارجی آن را می‌پوشاند. هر یک از ستون‌ها به یک طرف قوس 
پنیس یک ریشه ثابت و یک تنه آزاددارد (شکل‌های ۱۰-۱۶ و پوبیک متصل می‌شود و عضله ایسکیوکاورنوس" سطح 
۰-۸۵ خارجی آنها را می‌پوشاند. بولب در جلو با تنه پنیس امتداد می‌یابد. 

و جسم اسفنجی " را می‌سازد (شکل ۱۰-۱۷). دو ستون پنیس در 
ريشه پنیس جلو به هم نزدیک می‌شوند و در بخش خلفی تنه پنیس پهلو به 


ريشه پنیس از سه توده از بافت نعوظی موسوم به بولب پنیس و 
ستون‌های راست و چپ پنیس تشکیل شده است (شکل‌های 
۰۰۶ ۱۰-۱۳ و ۱۰-۱۷). بولب در خط وسط قرار دارد و به ۳ 
۱ ۱ ِ - ۱ عمج دومع هه مده‌طانط -1 
سوت نی دیافراگم اوروژنیتال متصل می‌شود. پیشابره از عامماه. عیاعم عنم منطم‌وز -2 
۳ ۲ ‌ ۳ ۱ 
داخل بولب عبور می‌کند و عضلات بولبی - اسفنجی سطح حطباعه‌نو‌هه و5 و6۵۳۵ -3 
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شکل ۱۰-۱۴ مقطعکورونال لگن مردکه پروستات. دیافرا گم اوروژنیتال و محتویات بن‌بست پرینه‌ای سطحی را نشان می‌دهد. 
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شکل ۱۰-۱۵ مقطع کورونال لگن زن که واژن دیافرا گم اوروژنیتال و محتویات بن‌بست پرینه‌ای سطحی را نشان می دهد. 
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شکل ۱۰-۱۶ ریشه و تنه پنیس. 
پهلوی هم قرار می‌گیرند و اجسام غاری" را تشکیل می‌دهند 
(شکل‌های ۱۰-۱۶ و ۱۰-۱۳)» 


تنه پنیس 
تنه پنیس عموماً از سه استوانه از بافت نعوظی تشکیل شده که 
توسط یک غلاف لوله‌ای از فاسیا (فاسیای باک) " احاطه شده‌اند. 
بافت نعوظی از دو جسم غاری در سطح خلفی و یک جسم 
اسفنجی در سطح شکمی آن دو تشکیل شده است (شکل‌های 
۱۰-۶ و ۰-۱۲ ۱ جسم اسفنجی در انتهای خود متسع‌شده و 
گلنس پنیس" را می‌سازدکه انتهای دیستال اجسام غاری را 
معی‌پوشاند. در سوک گلس. سوراخ باریک 
بیشابراه قرار داردکه ما توس خارجی پیشابراه " نامیده می‌شود. 
گلنس را می‌پوشاند. پرهپوس دقيقاً در زیر سوراخ پیشابراه توسط 
یک چین موسوم به فرنولوم " به گلنس متصل می‌شود. 

افزایش ضخامت فاسیای عمقی در دو قسمت. تنه پنیس ر 


پره‌پوس" یک چین پوستی شبیه به کلاه‌خود است که 


تقویت می‌کند. این دو قسمت از خط سفید و سمفیز پوبیس به 


اعانمعوه۲ لا 
عنااعنط 
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00003 


طرف پایین کشیده شده و به فاسیای پنیس متصل می‌شوند. 


شریان‌ها 

شریان پودندال خارجی, شاخه‌ای از شریان مرانی» پوست و 
فاسیای سطحی پنیس را خونرسانی می‌کند. شاخه‌هایی از شریان 
پودندال داخلی قسمت‌های عمقی‌تر پنیس را خونرسانی می‌کنند. 
شریان عمقی پنیس, ستون‌ها و اجسام غاری را خونرسانی می‌کند 
(شکل ۱۰-۱۳). این عروق» شریان‌های هلیسین (صن‌ناه۳1) را 
برای بافت نعوظی اسفنجی از اجسام غاری می‌فرستند. شریان 
بولب به بولب, جسم اسفنجی و گلنس خونرسانی می‌کند (شکل 
۱۰-۴). علاوه بر آن شریان خلفی پنیس در سطح خلفی پنیس 
و در عمق فاسیای عمقی قرار دارد و به پوست و فاسیا خون 
می‌دهد (شکل‌های ۱۰-۱۶ و ۱۰-۱۳). وریدها عمدتاً با شریان‌ها 
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فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۶۷ 


۱2680 00788۱ ۷۵۱ 0 ۱۵ 


نع ۱6۷2۱0۲ 


شکل ۱۰۱۷ ریشه پنیس وعضلات پرین. 
مطابقت دارند. اگرچه اجسام نعوظی به شبکه وریدی که در نهایت 
به یک ورید منفرد بزرگ» ورید خلفی عمقی, می‌ریزد» تخلیه 
می‌شوند (شکل ۱۰-۱۶ و ۱۰-۱۳). اين ورید از زیر سمفیزپوبیس 
از سوراخ ژنیتال عبور کرده و به شبکه وریدی پروستات در سطح 
عمقی حفره لگنی می‌ریزد. 


تخلیه لنفاوی 

لنف پوست پنیس به گروه میانی عقده‌های اینگوئینال سطحی و 
لنف قسمت‌های عمقی پنیس به عقده‌های ایلیاک داخلی تحلیه 
می‌شود. 


عصب‌دهی 

عصب‌دهی پودندال» عصب‌دهی سوماتیک به عضلات اسکلتی و 
پوست پنیس را برعهده دارد (شکل ۱۰۸). شبکه هیپوگاستریک 
تحتانی الیاف خودکار را به عضلات صاف (که شامل عضلات 
صاف عروقی شریان‌های هلیسین 116116106) پنیس می‌فرستد. 


اسکروتوم 


اسکروتوم کیسه‌ای است در بخش تحتانی دیواره قدامی شکم 
(شکل ۱۰۲۱) و حاوی بیضه‌هاء اپیدیدیم‌ها و انتهای تحتانی 
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طنابهای اسپرماتیک. 

با توجه به این که ساختمان اسکروتوم. نزول بیضه‌ها و 
تشکیل مجرای اینگوئینال با یکدیگر مرتبط هستند. در فصل ۶ 
به طور کامل شرح داده شده‌اند. 


خون‌رسانی 

شبکه‌های زیر جلای و آناستوموزهای شریانی - وریدی» دقع 
گرما را تسهیل می‌کنند و در نتیجه» به کنترل محیطی درجه 
حرارت بیضه‌ها کمک می‌نمایند. 


شریان‌ها 
شاخه‌های پودندال خارجی از شاخه‌های شریان فمورال و 
شاخه‌های اسکروتال شریان‌های پودندال داخلی به اسکروتوم 
خون‌رسانی می‌کنند. 

وریدها شریان‌های همنام را همراهی می‌کنند. 


تخلیه لنفاوی 

لنف دیواره اسکروتوم به گروه میانی عقده‌های اینگوئینال 
سطحی تخلیه می‌شود. لنف بیضه و اپیدیدیم در طناب 
اسپرماتیک به طرف بالا رفته و در سطح نخستین مهره کمری به 


۸ آناتومی بالینی اسنل 


عقده‌های کمری (پاراآئورتیک) می‌ریزد. این مسیر منطقی به نظر 
می‌رسد. زیرا بیضه در طی تکامل جنین, از بالاترین نقطه بر 
روی دیواره خلفی شکم به طرف پایین به داخل مجرای 
اینگوئینال و سپس اسکروتوم نزول می‌کند و عروق خونی و 
لنفاوی خود را همراه می‌آورد. 


عصب‌دهی 
سطح قدامی اسکروتوم» شاخه‌هایی از اعصاب ایلیواینگوئینال و 
عصب پودندال مهمترین عصب در اینجا می‌باشد. 


معتویات بن‌بست پریته‌ای سطحی,در فید 

بن‌بست پرینه‌ای سطحی در مرد حاوی عناصر زیر می‌باشد 

(شکل‌های ۰۱۰-۱۷ ۰۱۰-۱۶ ۱۰-۱۴ و جدول ۱۰-۱). 

8 ساختارهایی که ريشه پنیس را می‌سازند (بولب و ستون‌ها) 

9 عضلاتی که ساختارهای ریشه را می‌پوشانند (بولبو 
اسپونژیوسوس و ایسکیوکاورنوس] 

9 عضللات پرینه‌ای عرضی سطحی 

۵ شاخه‌های عصب پودندال و عروق پودندال داخلی 


عضلات 
عضلات بولبواسپونژیوسوس که در طرفین خط وسط قرار 
گرفته‌اند (شکل ۱۰-۱۷)» بولب پنیس و بخش خلفی جسم 
اسفتجی را می‌پوشانند. نقش آنها فشار بر بخش آلتی پیشابراه و 
تخلیه ادرار یا منی باقیمانده در آن است. همچنین الیاف قدامی با 
اعمال فشار بر ورید خلفی عمقی پنیس, از تخلیه وریدی بافت 
نعوظی خودداری کرده و لذا به روند نعوظ پنیس کمک می‌نماید. 

عضلات ایسکیوکاورنوسوس ستون‌های پنیس را در هر 
طرف می‌پوشانند. نقش این عضلات. فشار بر ستون‌های پنیس 
و کمک به روند نعوظ پنیس می‌باشد. 

عضللات پرینه‌ای عرضی سطحی در بخش خلفی بن‌بست 
پرینه‌ای سطحی قرار دارند. مبدا هر عضله. شاخ ایسکیوم و 
انتهای آن» جسم پرینه‌آل می‌باشد. نقش این عضلات تثبیت 
جسم پرینهآل در مرکز پرینه است. 


عصب‌دهی 
تمام عضلات بن‌بست پرینه‌ای سطحی و پوست شاخه پرینه‌ال 
عصب پودندال را دریافت می‌کنند. زشکل ۱۰۸) 


جسم پرینه ال 
این توده کوچک بافت لیفی, به مرکز کنار خلفی غشای پرینه‌ای 
متصل می‌شود (شکل‌های ۱۰-۱۷ و ۱۰-۱۲). جسم پرینه‌آل به 
عنوان یاک نف اتسال برای عضالانت ویر عمل می گنه آمشتکتر 
خارجی مقعد. عضله بولبواسپونژیوسوس» و عضلات پرینه‌ای 
عرضی سطحی. 


محتویات بن‌بست پرینه‌ای عمقی در مرد 

بن‌بست پرینه‌ای عمقی حاوی این عناصر است: بخش غشایی 
پیشابرا» اسفنکتر پیشابراه. غدد بولبواورترال» عضللات پرینه‌ای 
عرضی عمقی, عروق پودندال داخلی و شاخه‌های آنهاء و اعصاب 


بخش غشایی پیشابراه 

طول این بخش در حدود ۰/۵ اینچ (۱/۳ سانتی‌متر) است» در 
داخل دیافراگم اوروژئیتال قرار درد و توسط عضله اسفنکتر 
پیشابراهی تقویت می‌شود؛ این بخش در امتداد پیشابراه 
پروستانی (در بل و پیشابراهآتی (در پایین) قرار دارد. بخش 
غشایی پیشابراه کوتاه‌ترین قسمت آن بوده و حداقل قابلیت انساع 
را دارد (شکل ۱۰-۱۴). 


عقبله انسفتگتر پیشتایرا: 

اسفنکتر خارجی پیشابرآه ساختار پیچیده‌ای است که از بخش‌های 
مختلفی تشکیل شده است. بخش فوقانی عمودی و بزرگ آن در 
طول پیشابرآه پروستاتی تا نزدیکی گردن مثانه بالا می‌رود. 
عملکرد این بخش از عضله مشخص نیست. تنها بخش تحتانی 
اسفنکتر خارجی (قسمتی که بین غشایی پرینه‌ای و پروستات 
قرار دارد) اسفنکتر حقیقی که اطراف پیشابرآه را می‌گیرد می‌سازد. 
این قسمت از اسفنکتر خارجی به عنوان عضله اسفنکتر پیشابراه 
شناخته می‌شود. (شکل ۱۰-۱۴) و بخش میانی پیشابرآه را 
می‌فشارد و در هنگام ادرار شل می‌شود. این اسفنکتر ارادی 
پیشابرآه است. شاخه پرینه‌آل عصب پودندال این اسفنکتر را 
عصب‌دهی می‌کنند. 


غدد بولبواور ترال 

غدد بولبواورترال دو غده کوچک هستند که در بن‌بست پرینه‌ای 
عمقی زیر عضله اسفنکتر پیشابراه قرار دارند (شکل ۰)۱۰-۱۴ 
مجاری آنها غشاء پرینه‌آل (لابه فاسیایی تحتانی دیافراگم 
اوروژئیتال) را سوراخ می‌کنند و به بخش آلشی پیشابراه وارد 


سا ۳۰۱ 


می‌شوند. ترشحات آنها در نتيجه تحریک جنسی به پیشابره می‌ریزد. 


عضلات پرینه‌ای عرضی عمقی 
عضلات پرینه‌ای عرضی عمقی در پشت عضله اسفنکتر پیشابره 
قرار دارند. هر عضله از شاخ ایسکیوم آغاز شده, به طرف داخل 
آمده و به جسم پرینه‌آل متصل می‌شود. اي عضلات از نظر 
بالینی با اهمیت نیستند. 


شریان پودندال داخلی 

شریان پودندال داخلی (شکل ۱۰-۱۴) در هر طرف به بن‌بست 
پرینه‌ای عمقی وارد می‌شود. به طرف جلو می‌آید و به شاخه‌های 
زیر تقسیم می‌شود: شریان بولب پنیس. شریان‌های 
ستون‌های پنیس (شریان عمقی پنیس)» و شریان پشتی 
پنیس که خون‌شریانی پوست و فاسیای پنیس را تأمین می‌کند. 


عصب‌خلفی پنیس در هر طرف به سمت جلو آمده و به بن‌بست 
پرینه‌ای عمقی وارد می‌شود و عصب‌دهی پوست پنیس را تأمین 
می‌کند (شک ۳۹ و ۰-۴ ۲۸ 


نعوظ پنیس 

نعوظ پنیس در مرد تدریجاً در پی محرکهای جنسی مختلف 
حاصل می‌گردد. صحنه. صداء بو و سایر محرکهای لذت‌بخش که 
بعداً توسط محرکیهای حسی ناشی از لمس مستقیم پوست بدن و 
تاحیه تناسلی تقویت می‌گردد. به بمباران دستگاه عصبی مرکزی 
توس بیس این ارات مس اند کاانسهای عسین بانسان ‏ 
سگمان‌های دوم. سوم و چهارم ساکرال (اعصاب اسپلانکنیک 
لکنی) همراه با اعصاب پاراسمپاتیک به پایین می‌آیند. الیاف 
پیش ‌عقده‌ای پاراسمپاتیک به شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی 
وارد می‌شوند و با نورون‌های پس‌عقده‌ای سیناپس می‌دهند. 
الیاف پس‌عقده‌ای به شبکه عصبی پروستاتیک (زیرمجموعه 
شبکه هیپوگاستریک تحتانی) وراد می‌شوند و به عصب جسم 
غاری (شاخه‌ای از شبکه پروستاتیک) ملحق می‌شوند. کف لگن 
را سوراخ کرده و به شریان پودندال داخلی ملحق شده و در طول 
شاخه‌های آن توزیع می‌گردند و به بافت نعوظی در ريشه پنیس 
وارد می‌شوند. در این مرحله» اتساع شریان‌ها روی می‌دهد و در 
نتیجه. حجم زیادی از خون به فضاهای موجود در بافت نعوظی 
وارد می‌شود. اجسام غاری و جسم اسفنجی پرخون و متسع می‌شوند و 
وریدهای خود را بر روی فاسیای اطراف خود می‌فشارند. به اين ترتیب. 
خروج خون از بافت نموظی به تعویق می‌افتد و فشار داخلی افزایش 
یافته و بالا باقی می‌ماند. در نتیجه, طول و قطر پنیس افزایش 
می‌یابد و نموظ حاصل می‌گردد. 


فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۶۹ 

پس از رسیدن به حداکثر تحریک جنسی و وقوع انزال, یا 
برطرف شدن تحریک یا مهار آان» شریان‌های بافت نعوظی 
منقبض می‌شوند. سپس پنیس به وضعیت شل خود باز می‌گردد. 


انزال 
در طی افزایش تحریک جنسی مآتوس ادراری خارجی کلنس در 
نتیجه ترشحات غدد بولبواورترال مرطوب می‌شود. 

تحریک گلنس پنیس که توسط سایر تکانه‌های عصبی 
آوران تقویت می‌شود. به تحریک عضله صاف مجرای اپیدیدیم و 
مجرای دفران در دو طرف. کیسه‌های منی و پروستات توسط 
لياف عضتی کانمن حقاه سافند متقیشن مب فد 
و اسپرماتوزواً را همراه با ترشحات کیسه‌های منی و پروستات به 
پیشابراه پروستاتی تخلیه می‌کند. این مایع به ترشحات غدد 
بولبواورترال و غدد پیشابراه پنیس اضافه می‌شود و سپس در 
نتیجه انقباضات ریتمیک عضلات بولبواسپونژیوسوس (که 
پیشابراه را تحت فشار قرار می‌دهد)» از پیشایراه آلتی خارج 
می‌گردد. همزمان اسفنکتر مثانه منقبض می‌شود و از برگشت 
اسپرماتوزوا به طرف مثانه خودداری می‌کند. اسپرماتوزو و 
ترشحات غدد فرعی متعدد. مایع منی یا سمن را تشکیل 
می‌دهند. 

پس از رسیدن به اوج تحریک جنسی, تکانه‌های عصبی به 
صورت گروهی به دستگاه عصبی مرکزی تخلیه می‌شوند. 
تکانه‌ها در طول طناب نخاعی به پایین می‌ایند تا به خروجی 
سمپاتیک (71 تا 12) برسند. تصور می‌شود که تکانه‌های عصبی 
که به اعضاء تناسلی وارد می‌شوند. از سگمان‌های اول و دوم 
کمری همراه با الیاف پیش‌عقده‌ای سمپاتیک طی مسیر می‌کنند. 
بسیاری از اين الیاف با نورون‌های پس‌عقده‌ای در اولین و دومين 
عقده کمری سیناپس می‌دهند. سایر الیاف ممکن است در 
عقده‌های واقع در بخش کمری تحتانی یا لگنی تنه‌های 
سمپاتیک سیناپس دهند. سپس الیاف پس‌عقده‌ای از طریق 
شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی به مجاری دفران, کیسه‌های 


منی و پروستأت می‌روند. 


پیشابراه مرد 

طول پیشابراه مرد در حدود ۸ اینج (۲۰ سانتی‌متر) است و از 

گردن مان تا توس خارجی در گلنس امتداد دارد (شکل ۱۰-۴ 

پیشابراه به سه بخش تقسیم می‌شود: پروستاتی. غشایی و آلتی: 
پیشابراه پروستاتی در فصل ٩‏ شرح داده شد. طول آن در 

حدود ۱/۲۵ اینچ (۳ سانتی‌مترا است و از قاعده تا راس 


۷+۰ 


نتومی لینی اسنل 


9 نکات بالینی 


۳-3 
یک عمل جراحی برای برداشتن بخش اعظم پره‌پوس می‌باشد. 
در بسیاری از نوزادان مذکر» پره‌پوس رانمی‌توان بر روی گلنس به 
عقب کشید. در این موارد. عفونت ترشحات زیر پره پوس می‌تواند 


باعث التهاب تورم و فیبروز پره پوس شود. التهاب مکرر موجب 


تنگی سوراخ پره‌ پوس (فیموز) و ممانعت از دفع ادرار می‌گردد. 
امروزه محققین معتقدند که التهاب مزمن پره‌پوس احتمال 
کارسینوم گلنس را افزایش می‌دهد. بنا به دلایل فوق, ختنه کردن 
به منظور پیشگیری عموماًانجام می‌شود. در میان بهودیان؛ این 
یک دستور شرعی است. 


سوندگذاری در مردان 
تکلت آنامومیک: زیر را باند قبل از قرار خاقن سوید زا سایر انار دز 


داخل پیشابراه مرد به خاطر داشت 


۰ سوراخ خارجی درگلنس, باریک‌ترین قسمت در تمام پیشابراه است. 


6 پیشابراهدرداخل گلنس متسع شده و حقره انتهایی یا 
حفره‌ناویکولار رامی‌سازد. 

6 یک چین از غشای مخاطی در نودیگی انتهای خاشی حفره از 
سقف به داخل محر برآمده‌می‌شود (شکل ۱۰-۳ 

۵ بخش غشایی پیشابراه. باریک و ثابت است. 

8 بخش پروستاتی پیشابراه عریض‌ترین قسمت آن بوده و 
بیشترین قابلیت اتساع را دارد. 

۵ اگر پنیس را رو به بالا نگه داریم. انحنای 8 شکل پیشابراه به 
انحنای ل شکل مبدل می‌شود. 

اگر نوک سوند از سوراخ خارجی رد شده و سپس با هدایت به 
سمت کف پیشابراه از چین مخاطی عبور کند. بقیه مسیر در 
پیشابراه سالم را تا مثانه به راحتی رد خواهد کرد. 


آناتومی روش سوندگذاری 

برای سوندگذاری» موارد زیر باید رعایت شود: 

۱ بیمار در وضعیت درازکش به پشت قرار می‌گیرد. 

۲ باکشش آرام پنیس, آن را در زاویه قائمه نسبت به دیواره قدامی 
شکم قرار می‌دهیم. سوندی که چرب شده است» به ماتوس 
خارجی باریک پیشابراه وارد می‌شود. سوند باید به آسانی در 
طول پیشابراه آنتی عبور کند. پس از رسیدن به بخش غشایی 
پیشابراهه یک مقاومت مختصر به دلیل تون اسفنکتر 
پیشابراهی 3 غشاء شاءپرینه‌آل سقت دور آن اخببایرن می‌شود. 


۳ سپس پنیس را به طرف رانها پایین آورده و سوند با یک فشار 
ملایم از اسفنکتر ردمی‌شود. ۱ 
۴ _برای ردکردن سوند از پیشابراه پروستاتی و گردن مثانه» نبا 
با مشکلی مواجه شد. 


عفونت بیشابراه 1 
پایین ترین بخش پیشابراه مرد در داخل بولب قرار دارد. در این 
بخش, پیشابراه در معرض التهاب مزمن و ایجاد تنگی می‌باشد. .. 
غدد متعددی که به پیشابراه باز می‌شوند از جمله غدد 
پروستات. غدد بولبواورترال و غدد متعدد و کوچک پیشابراه آلتی» 
از محل‌های شایع برای عفونت‌گونوکوکی مزمن هستند. آسیب به 
پنیس ممکن است به دنبال ضربات غیرتافذء نافذ یا پیچ‌خوردگی 
باشد. قطع کل پئیس باید توسط آناستوموزهایی با روش جراحی 
میکروسکوپی برای حفظ تداوم عروق خونی اصلی ترمیم گردد. 


پارگی پیشابراه 
این عارضه ممکن است به دنبال ضربه غیرنافذ و شدید به ناحیه 
پرینه ایجاد گردد. شایعترین محل پارگی» در داخل بولب پنیس 
دقیقا در زیر غشاء پرینه‌آل است. ادرار به بن‌بست پرینه‌ای 
سطحی راه می‌یابد و سپس به طرف‌اسکروتوم در زیر لایه 
غشایی فاسیای سطحی می‌رود (فصل ۶). اگر بخش غشایی 
پیشابراه پاره شود ادرار به بن‌بست پرینه‌ای عمقی راه می‌یابد و از 
آنجا می‌تواند به طرف بالا در اطراف پروستات و مثانه. یا به طرف 
پایین به سمت بن‌بست پرینه‌ای سطحی برود. 


نعوظ و انزال در یی آسیب به طتاب نخاعی 
نعوظ پنیس توسط اعصاب پاراسمپاتیک برخاسته از سگمان‌های 
ساکرال دوم. سوم و چهارم کنترل می‌شود. آسیب دوطرفه نوارهای 
عصبی رتیکولواسپینال طناب نخاعی به از بین رفتن نعوظ منجر 
می‌گردد. سپس با از بین رفتن شوک نخاعی و در صورتی که 
سگمان‌های ساکرال طناب نخاعی سالم باشند. نعوظ خودبه‌خود 
یا رفلکسی ممکن است روی دهد. 

نزال توسط اعصاب سمپاتیک برخاسته از سگمان‌های کمری 
اول و دوم طناب نخاعی کنترل می‌شود. همانند مطالب فوق‌الذکر در 
مورد نعوظ. آسیب دوطرفه و شدید طناب نخاعی, به از بین رفتن 
انزال منجر می‌گردد. سپس انزال رفلکسی ممکن است در بیماران 
مبتلا به قطع نخاع در ناحیه قفسه‌سینه یا گردن روی دهد. 


سل 


فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۷۱ 


عماناه اه 800۲ 
عنماااه ۵۲ 5ها6۵ 


اه ۳ مرو ۵0۳ ا۵ 0۳5 
۱ 


كُّ ۱.۳۵۳۸۹ ۵اددناده اه داررج 


18601062۷9۲085 


وناوهاو008000اب8 


۱ ۱ 4 ۱ ات 
شکل ۱۰۰۱۸ ۵۵ 5006۲62 7 ۱ ۱ 


۲ ۳ ۵۷6۵ ۲۱۱6۵1 
ریشه و تنه کلیتوریس و ۳ 
ت ۲ 2081 ۴۷۱6۲۱8۱ 

عضلات پرینه آل. ۳ 


اه ۱۵۷2۱0۲ 900 اج ۸ 


* ۳۲۵۵۱66 0۲ 5 


۵ ۵۶ «عناآن۳۲۵0 اجطاو۲نا02۲2 آ۵ اعد0ا 


20و 
۵ ۱۱۲۵۱۱۳۵۱ ۱ 
افت‌زری زو اباهدناعع۱۷ 
وناطن نها ۱9 
۱ ۱ ۷ ۲ااطاتاکع۷ 
واز ادها 7 او 


شکل ۱۰-۱٩‏ . فرح. ۸.به نماهای مختلف 
پرده بکارت در یک زن با کره 8. زنی که مقاربت 
جنسی داشته ».و پس از چند بار زایمان (1 توجه 
کنتالت 


1 


۲ آناتومی بالینی استل 


پروستات را طی می‌کند (شکل ۱۰-۱۴ و ۱۰-۴). این بخش 
عریض‌ترین قسمت پیشابراه بوده و بیشترین قابلیت اتساع را 
دارد. 

طول پیشابراه غشایی در حدود ۰/۵ اینچ (۱/۲۵ سانتی‌متر) 
است در داخل دیافراگم اوروژنیتال قرار دارد و توسط عضله 
اسفنکتر پیشابراهی احاطه می‌شود. این بخش از پیشابراه. 
کمترین قابلیت اتساع را دارد زشکل ۰۱۰-۱۴ ۱۰-۴). 

طول پیشابراه آلتی در حدود ۶ اینچ (۱۵/۷۵ سانتی‌متر) 
است و توسط بولب و جسم اسفنجی پنیس احاطه می‌شود 
(شکل‌های ۱۰-۱۶ و ۱۰-۱۴ و ۱۰-۴). مأتوس خارجی باریکترین 
قسمت کل پیشابراه است. آن بخش از پیشابراه که در داخل 
گلنس قرار دارده متسع می‌شود و حفره انتهایی" یا حفره 
ناویکولار را تشکیل می‌دهد (شکل ۱۰-۱۳ و ۱۰-۴). غدد 
بولبواورترال در زیر دیافراگم اوروژنیتال به پیشابراه آلتی باز 


۳۹ 


می‌شوند. 


محتویات متلت اوروزننتال در زن 
پیشابراه و واژن می‌باشد. 


فرج 

قرج به مجموعه اعضاء تناسلی خارجی در جنس موّنث اطلاق 
می‌شود و مشتمل است بر مونس پوبیس"؛ لب‌های یزرگ و 
کوچک» کلیتوریس, وستیبول واژن» بولب وستیبولار و غدد 
وستیبولار بزرگ. دهلیز ناحیه‌ای در پشت گلنس کلیتوریس و بين 
لب‌های بزرگ است. دهلیز شامل سوراخ پیشابرآه» واژن و مجاری 
غدد دهلیزی کوچک و بزرگ می‌باشد. 


خون‌رسانی 
شاخه‌های شریان‌های پودندال داخلی و خارجی در هر طرف. 


تخلیه لنفاوی 
لنف پوست فرج به گروه میانی عقده‌های اینگوئینال سطحی 
تخلیه می‌شود. 


عصب‌دهی 

بخش قدامی فرج. اعصاب ایلیواینگوئینال و شاخه ژنیتال اعصاب 
ژنیتوفمورال را دریافت می‌کند. بخش خلفی فرج. شاخه‌هایی از 
اعصاب پرینه‌آل و اعصاب جلدی رانی خلفی را دریافت می‌کند. 


پچ« چص «حةطظظ۰ة۰ةظةظفظفظ‌سسسسست ۳ 


کلیتوریس 
کلیتوریس که معادل پنیس در مرد است» در رأس وستیبول در 
قدام قرار دارد. ساختمان آن مشابه پنیس است. 


ریشهکلیتوریس 
ريشه کلیتویس از سه توده از بافت نعوظی موسوم به بولب 
وستیبول و ستون‌های راست و چپ کلیتوریس تشکیل شده 
است (شکل‌های ۱۰-۱۵ و ۱۰-۱۸). 

بولب وستیبول معادل بولب پنیس است. اما به دلیل وجود 
واژن به دو نیمه تقسیم می‌شود (شکل ۱۰-۱۵ و ۱۰-۱۸). بولب 
وستیبول به سطح تحتانی دیافراگم اوروژنیتال متصل می‌شود و 
عضلات بولبواسپونژیوسوس آن را می‌پوشانند. 

ستون‌های کلیتوریس معادل ستون‌های پنیس هستند و در 
جلو به اجسام غاری تبدیل می‌شوند. آنها از یکدیگر مجزا بوده و 
توسط عضله ایسکیوکاورنوسوس پوشیده می‌شوند (شکل 
۰۸ 


تنهکلیتوریس 

دو جسم غاری زیر سمفیزپوبیس به هم پیوسته و با بافت همبند 
متراکم پوشیده می‌شوند و تنه کلیتوریس را می‌سازند. (شکل 
۰۸ 


گلنس کلیتوریس یک توده کوچک از بافت نعوظی است که به 
صورت کلاهکی بر روی تنه کلیتوریس قرار می‌گیرد (شکل 
۰۱۰-۸ پایانه‌های حسی متعددی در آن وجود دارند. پره‌پوس 
بخشی از گلنس را می‌پوشاند. 


خون‌رسانی؛ تخلیه لنفاوی و عصب‌دهی 

خون‌رسانی: تخلیه لنفاوی و عصب‌دهی, مشابه پنیس می‌باشد. 
شریان پوندال داخلی کلیتوریس و نواحی اطرافش را خونرسانی 
می‌کند. لنف ان تمتقیما به عقده‌های لنفاوی ایلیاک داخلی یا 
عقده‌های اینگوئینال عمقی می‌ریزد. شاخه‌هایی از عصب پوندال 
لیاف حسی را از کلیتوریس می‌برد و عضلات اسکلتی مربوطه 
(ایسکیوکاورنوس) را عصب‌دهی حرکتی می‌کند. 


کاطانام قصمصص -2 کناحصنجصهع) ععوم] -1 


بولب وستیبول (دهلیز) 

بولب‌های وستیبول (دهلیزی) دو جسم نعوظی هستند که در هر 
سمت وستیبول در عمق لب‌های بزرگ قرار دارند. (شکل 
۰۸) یک عضله بولبو اسپونژیونسوس هر بولب را می‌پوشاند. 
بولب‌ها به سطح تحتانی غشای پیرینه‌ای متصل هستند. در قدام. 
بولب‌ها به همدیگر و گلنس کلیتوریس متصل می‌شوند. دو بولب 
وستیبول معادل بولب پنیس هستند که بوسیله واژن از هم جدا 
شده‌اند. (شکل ۱۰-۲۱) 


غدد وستیبولار بزرگ 

غدد وستیبولار بزرگ یک جفت غده کوچک و ترشح‌کننده 
موکوس هستند که در زیر پوشش بخش خلفی بولب وستیبول و 
لب‌های بزرگ قرار دارند (شکل‌های ۱۰-۱۵ و ۱۰-۱۸) هر یک از 
آنها ترشحات خود را با یک مجرای کوچک به وستیبول می‌ریزد؛ 
این مجراها به ناودان بین پرده بکارت" و بخش خلفی لب‌های 
کوچک باز می‌شوند (شکل ۱۰-۱۹). این غدد یک موکوس 
نرم‌کننده را در طی مقاربت جنسی ترشح می‌کنند. 


محتویات بن‌بست پرینه‌ای سطحی در زن 
همانند مرد. بن‌بست پرینه‌ای سطحی در زن, ناحیه‌ای بین 
فاسیای پرینه‌ای سطحی و غشای پرینه‌ای می‌باشد (شکل 
قهز اب اجه یی ماش سای یل مقایه با مرتام 
می‌باشد. تفاوت قابل توجه حضور غدد وستیبولار بزرگ در زن در 
این بت‌بست می‌باشد در حالی که در مرد غدد بولبواورترال در 
بن‌بست پرینه‌ای عمقی می‌باشد. 

بن‌بست پرینه‌ای سطحی حاوی عناصر تشکیل‌دهنده ريشه 
کلیتوریس و عضلات پوشاننده آنهاه یعنی بولبواسپونژیوسوس و 
ایسک یوکاورنوسوس می‌باشد (شکل‌های ۱۰-۱۵ و ۰۱۰-۱۸ 
همچنین عضلات پرینه‌آل عرضی سطحی, عروق و اعصاب 
پرینهآل و غدد وستیبولار بزرگ می‌باشد. 


عضلات 

عضله بولبواسپونژیوسوس سورخ واژن را احاطه 
می‌کند و بولب‌های وستیبولار را می‌پوشاند (کل ۱۰-۱۵ و 
۱۰-۸ و جدول ۱۰۱ الیاف آن به طرف جلو می‌آیند و به 
اجسام غاری کلیتوریس متصل می‌شوند. عضله 
بولبواسپونژیوسوس اندازه سوراخ واژن را کاهش می‌دهد و با 
اعمال فشار بر ورید خلفی عمقی کلیتوریس, به مکانیسم نعوظ 
کلیتوریس کمک می‌کند. 


فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۷۳ 
عضله ایسکیوکاورنوسوس در هر طرف» ستون کلیتوریس را 
عضلات پرینه‌ای عرضی سطحی از نظر ساختمانی و 

عملکردی مشابه عضللات همنام خود در مرد هستند. 


عصب‌دهی 
تمام عضلات بن‌بست پرینه‌ای سطحی و پوست شاخه پرینه‌آل 
عصب پودندال ر دریافت می‌کنند (شکل ۱۰-۸ 


جسم پرینه ال 

جسم پرینه‌آل در زن بزرگتر بوده و از اهمیت بالینی 
برشورتار آسته این ساعان یک قوده گوای شکل ار 
بافت لیفی است که بین انتهای تحتانی واژن و کانال مقعدی 
فا رد (فکل‌هاین نها و اهاز هساند عرتانه هب 
پرینه آل در زنان» محل اتصال عضللات پرینه‌آل متعددی (همانند 
جنس مذکر» از جمله عضلات بالابرنده مقعد است؛ این 
عضلات. به جسم پرینه‌آل در تقویت دیواره خلفی واژن کمک 
می‌کنند. 


محتویات بن‌بست پرینه‌ای عمقی در زن 
همانطور که قبلاً گفته شد. در دیدگاه اخیر بن‌بست پرینه‌ای 
عمقی ناحیه‌ای بین غشای پرینه‌ای و فاسیای تحتانی دیافراگم 
لگنی می‌باشد (شکل ۱۰-۱۵). در زنان» بن‌بست پرینه‌ای عمقی 
حاوی پیشابرا» اسفنکتر خارجی پیشابراهه قسمتی از واژن 
شاخه‌های عروق پودندال داخلی و عصب پودندال می‌باشد. به 
خاطر بیاورید که اسفنکتر خارجی پیشابراه ساختار پیچیده‌ای بود 
که از بخش‌های مختلف ساخته شده است. در زنان» بخش 
فوقانی» در طول پیشابراه به صورت عمودی تا گردن مثانه بالا 
می‌رود. بخش تحتانی یک اسفنکتر حقیقی که اطراف پیشابرآه ر 
می‌گیرد و عضله اسفنکتر پیشابرآه نامیده می‌شود. 

بخش‌های دیگر از اسفنکتر ادامه پیدا می‌کنند و 
پیشابرآه به واژن مرتبط می‌سازند. این نوارهابه 
عنوان عضلات اورترو واژینال یا فشارنده پیشابرآه در 
نظر گرفته می‌شوند. اسفنکتر داخلی پیشابرآه در زنان 
وجود ندارد. 

عضلات عرضی پرینه‌ای عمقی در زنان وجود ندارند. در 
عوض, توده‌ای از عضله صاف در طول لبه خلفی غشای پرینه‌ای 


۳۹ 


۴ آناتومی بالینی اسنل 
وجود دارد و به جسم پرینه‌ای متصل می‌شود. 

سازماندهی ساختارهای عروقی - عصبی در بن‌بست 
پرینه‌ای عمقی در زنان مشابه مردان می‌باشد. 


نعوظ کلیتوریس 
تحریک جنسی موجب پرخونی بافت نعوظی در داخل کلیتوریس, 
دقیقا به همان شیوه‌ای می‌شود که در مرد بیان شد. 


ارگاسم در زن 
همانند مرد. دیدن» شنیدنء بوئیدن. لمس کردن و سایر 
محرک‌های روانی؛ به‌تدریج شدت تحریک‌جنسی را افزایش 
می‌دهند. درطی این روند. دیواره‌های واژن به دلیل تراوش مایع 
از غشای مخاطی محتقن مرطوب می‌شود. به‌علاوه؛ عدد 
وستیبولار بزرگ در سوراخ واژن» یک موکوس نرم‌کننده را ترشح 
می‌کنند. 

بخش فوقانی واژن که در حفره لگنی قرار دارده اعصابی را از 
شبکه‌های هیپوگاستریک دریافت می‌کند و فقط نسبت به کشش 
حساس است. ناحیه سوراخ واژن» لب‌های کوچک و کلیتوریس» 
نسبت به تماس بسیار حساس است و اعصاب ابیلیواینگوئینال و 
اعصاب پشتی کلیتوریس را دریافت می‌کند. 
تقویت می‌شود. به اوج لذْت جنسی می‌انجامد که تکانه‌های 
حسی آن به دستگاه عصبی مرکزی می‌رسد. سپس تکانه‌های 
پایین می‌آیند. 

تصور می‌شود که تکانه‌های عصبی که به اعضاء تناسلی 
می‌روند» از اولین و دومین سگمان کمری همراه با الیاف 
پیش‌عقده‌ای سمپاتیک می‌ایند. بسیاری از این الیاف با 
نورون‌های پس‌عقده‌ای در اولین و دومین عقده کمری سیناپس 
می‌دهند؛ سایر الیاف ممکن است در عقده‌های واقع در بخش 
کمری تحتانی یا لگنی تنههای سمپاتیک سیناپس دهند. سپس 
الیاف پس‌عقده‌ای به عضله صاف دیواره واژن می‌روند که به 
صورت ریتمیک منقبض می‌شود. علاوه بر این تکانه‌های 
عصبی در عتصب پودندال 4 3 02 به عضلات 
بولبواسپونژیوسوس و ایسکیوکاورنوسوس می‌رسند که اینها هم 
به صورت ریتمیک منقبض می‌شوند. در بسیاری از زنان؛ یکبار 
ارگاسم برای ارضاء جنسی کفایت می‌کند اما در سایرین» چند بار 
ارگاسم لازم می‌باشد. 


پیشایی اه زن 

طول پیشابراه زن در حدود ۱/۵ اینچ (۳/۸ سانتی‌متر) است. 
پیشابراه از گردن مثانه تا ماتوس خارجی امتداد دارد که در حدود 
۱ اینج (۲/۵ سانتی‌متر) زیر کلیتوریس به وستیبول باز می‌شود 
(شکل‌های ۱۰.۹ و ۱۰۱۸ و ۱۰-۴۲) بیشایراه ازداخل 
اسفنکتر پیشابراه می‌گذرد و دقیقاً در جلوی واژن قرار می‌گیرد. در 
طرفین ماتوس خارجی پیشابراه. سوراخ‌های کوچک مربوط به 
مجاری غدد پاراورترال قرار دارند. اتساع پیشابراه تقریباً به آسانی 
صورت می‌گیرد. 


غدد پارااورترال (غدد وستییو لار کوچک) 

غدد پارالورترال که معادل پروستات در مرد هستند. با مجاری 
کوچکی در طرفین سوراخ پیشابراهی» به وستیبول باز می‌شوند 
(شکل ۱۰۱۹ 


واژن 

واژن علاوه بر اينکه کانال تناسلی در جنس موّنث می‌باشد. 
به عنوان مجرای دفعی برای خون قاعدگی رحم عمل 
می‌کند و بخشی از کانال زایمانی را تشکیل می‌دهد. این 
لوله عضلانی به طرف بالا و عقب در بین قرج و رحم 
قرار می‌گیرد (شکل ۱۰-۴۲). طول واژن در حدود ۲ 
اینچ (۸ سانتی‌متر) است. گردن رحم. دیواره قدامی آن را 
سوراخ می‌کند. سوراخ واژن در یک خانم باکره دارای چین 
مخاطی نازک به نام پرده بکارت است که سوراخی در مرکز آن 
وجود دارد (شکل ۱۰-۱۹13). نیمه فوقانی واژن بالاتر از کف لگن 
در داخل لگن و بین مثانه (در جلو) و رکتوم (در عقب) قرار دارد 
(شکل ۱۰-۴۲)؛ نیمه تحتانی آن در داخل پرینه و بین پیشابراه 
(در جلو) و کانال مقعدی (در عقب) قرار دارد (شکل ۱۰-۴1۶ و 
۰-۸ 


عوامل تقویت‌کننده واژن 

9 یک سوم فوقانی: عضلات بالابرنده مقعد و رباطهای 
سرویکال عرضی, پوبوسرویکال و سا کروسرویکال. 

6 یک سوم میانی: دیافراگم اوروژنیتال. 

9 یک سوم تحتانی: جسم پرینه‌آل. 


6 مین 


عفونت فرج 

در ناحیه فرجء وجود غدد متعدد و مجاری که به سطح باز می‌شوند. 
این منطقه را مستعد عفونت می‌کند. غدد سباسه لب‌های بزرگ» 
مجاری غدد وستیبولار بزرگ واژن (که با حفره صفاقی به صورت 
غیرمستقیم در ارتباط است)» پیشابراه و غدد پارااورترال. همگی 
می‌توانند دچار عفونت شوند. واژن خود فاقد غده بوده و بااپی‌تلیوم 
مطبق سنگفرشی مفروش شده‌است. اگر ]0 محیط داخل آن در 
حد پایین حفظ شود تا حد زیادی نسبت به عفونت مقاوم خواهد 


بود. 


فرج و بارداری 

یکی از نشانه‌های مهم در تشخیص بارداری» تغییر رنگ فرج و 
واژن به آبی در نتیجه احتقان وریدی می‌باشد. این تغییر رنگ در 
هفته‌های هشتم تا دوازدهم بروز می‌کند و با پیشرفت بارداری» 
افزایش می‌یابد. 


عفونت بیشابراه 
به دلیل طول کوتاه پیشابراه زن» احتمال عفونت صعودی بیشتر 
است؛ در تتیجه. سیستیت در زنان شایعتر از مردان می‌باشد. 


آسیب‌های بیشایراه 

به دلیل طول کوتاه پیشابراه آسیب‌های آن نادر هستند. در 
شکستگی‌های لگن» پیشابراه ممکن است با اعمال نیروهای 
پاره‌کننده در محل خروج آن از دیافراگم اوروژنیتال ثابت آسیب 
سوندگذاری 

از آنجایی که پیشابراه زن کوتاه‌تر و عریض تر بوده و قابلیت اتساع 
بیشتری دارده سوندگذاری بسیار آسانتر می‌باشد. به علاوه» 
پیشابراه مستقیم بوده و تنها مقاومت اندکی در هنگام ردکردن 
سوند از اسفنکتر پیشابراه احساس می‌شود. 


معاینه واژن 
پزشک با معاینه انگشتی واژن می‌تواند اطلاعات باارزشی را در 
رابطه با سلامت دیواره‌های‌واژن؛ رحم و عناصر اطراف آنها 
دریابد (شکل ۱۰-۴). بدین ترتیب آگاهی از مجاورات وآژن مهم 

است (فصل ۵ 


آسیب به پرینه در طی زایمان تک 
جسم پرینه آل یک بافت لیفی -عضلانی گوه‌ای شکل است ؟ 
در بین بخش تحتانی واژن و کانال مقعدی قرار دارد (شک| 
۱۰-۸ و ۰۴۷ ۲۸ جسم پرینه‌آل به واسطه اتصال ۵ 
پرینه‌آلای و اتصال عضلات بالابرندهمقعد. در جای خود نگه . 
داشته می‌شود. در زنان» جسم پرینهآل بسیار بزرگتر از مردان بوده . 
3 ِ- 1 | 
و به عنوان یک تقویت‌کننده دیواره خلفی واژن عمل می‌کند. اگر . 
جسم پرینهآل در جریان زایمان پاره شوه ضف دائمی کف لگن . 
حاصل خواهد شد. ۳ 
درتعداداندکی از زنان آسیب کانال زایمانی درحین زایمان رخ ۱ 
نخواهد داد. در اغلب موارد» میزان آسیب چنیوی دید ۲۱ ۱ 
خراشیدگی دیواره پشتی واژن خواهد بود. زایمان خودبخودی و . 
بدون آمادگی بیمار سبب‌پارگی شدید یک‌سوم‌تحتانی دیواره 


خافی واژن. جسم پریته‌آل و پوست روی آن می‌گردد. در 
پارگیهای شدید پارگی‌ها به سمت عقب تا کانال مقعدی گسترش 
یافته و ممکن است اسفنکتر خارجی مقعد آسیب ببیتد. در چنین 
مواردی» ترمیم صحیح دیواره‌های کانال مقعدی, واژن و جسم 
پرینه‌آل در اولین فرصت ممکن ضروری است. 

در هنگام زایمان»اگر پزشک پیش‌بینی کند که پرینهآل پیش 
از خروج سر نوزاد از سوراخ واژن پاره خواهد شد. یک برش 
برنامه‌ریزی‌شده بر روی پوست پرینهآل در جهت خلفی -خارجی . 
انجام خواهد داد تا به اسفنکترهای مقعد آسیب نرسد. به این . 
روش, اپیزیوتومی " می‌گویند (شکل ۱۰-۱۱0). در موارد زایمان . 
بریج و نیز زایمان به کمک فورسپس معمولاًاپیزیوتومی انجام 
می‌شود. 


بلوک عصب پودندال 

منطقه بی حس شده پوست پرینه است؛ با این حال, این بلوک 
عصبی نمی‌تواند حس قسمت قدامی پرینهآل را که عصب 
ایلیواینگوئینال و ژنیتوفمورال را دریافت می‌کند. بلوک کند. لازم 
به تذکر نیست که این بلوک نمی‌تواند درد ناشی از انقباضات رحم 
رکه همراه با اعصاب آوران سمپاتیک به طرف طناب نخاعی 
می‌رود؛ برطرف کند. 


۶ آناتومی بالینی اسنل 


اند یکاسیون‌ها 

در طی مرحله دوم یک زایمان سخت. هنگامی که اولین بخش از 
بدن جنین (معمولا سر) از فرج خارج می‌شود. زایمان با فورسپس 
واپیزیوتومی ممکن است لازم باشد. 


روش ترانس واژینال 
شاخص استخوانی که مد نظر قرار می‌گیرد. خار ایسکیال است 
(شکل ۱۰-۲۰). انگشت سبابه به واژن وارد می‌شود تا خار 
ایسکیال را لمس کند. سپس سوزن سرنگ از طریق غشای 
مخاطی واژن به طرف خار ایسکیال می‌رود. پس از عبور از رباط 
ساکرواسپاینوس» محلول بیحسی به اطراف عصب پودندال 
تزریق می‌شود (زشکل ۱۰-۲۰). 


روش پرینه‌آل 

شاخص استخوانی» برجستگی ایسکیال می‌باشد (شکل ۱۰-۲۰). 
این برجستگی در زیر پوست تاحیه کفل لمس می‌شود و سوزن در 
سمت داخل این برجستگی به کانال پودندال وارد می‌شود. این 
کانال در حدود ۱ اینچ (۲/۵ سانتی‌متر) در عمق سطح آزاد 
برجستگی ایسکیال قرار دارد. سپس محلول بی‌حسی در اطراف 
عصب پودندال تزریق می‌شود. 


تکامل دستگاه تناسلی خارجی 

در مراحل اولیه تکامل» مزانشیم رویانی در اطراف غشای کلواکی 
رشد می‌کند و موجب می‌شود تا اکتودرم روی آن ی 
برجستگی ایجادمی‌شود؛ یک برجستگی بین غشای کلواکی و بند 

ناف در خط وسط قرار داشته و توبرکل تناسلی ۲ نامیده می‌شود 
(شکل ۱۰-۲۱). در هر طرف غشاءء یک برجستگی دیگر به نام 
چین تناسلی " ظاهر می‌گردد. در هفته هفتم. توبرکل تناسلی 
بلندتر می‌شود و گلنس را ایجاد می‌نماید. بخش قدامی غشای 
کلواکی یا غشای اوروژنیتال ؛ در اين حال پاره‌می‌شود, به 
نحوی که سینوس اوروژنیتال به سطح باز می‌شود. سلول‌های 
انتودرمال سینوس اوروژنیتال تکثیر می‌کنند و در ريشه فالوس 
رشد می‌نمایند و یک صفحه: پیشابراهی را تشکیل می‌دهند. 
در ضمن. یک جفت دیگر از برجستگی‌های خارجی که 
برجستگی‌های تناسلی نامیده می‌شوند, در سمت طرفی 
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2 ات یرت ۱۱۰ 


ی ۳ ۱ 
شکل ۱۰-۲۰ بلوکك عصب پودندال.۱. روش ترانی ۱ 


ایسکیال عبور می‌کند. پس از عبور از رباط سا کروا 
محلول بیحسی به اطراف عصب پودندال تزریق م یش ۰ 
روش پرین آل. برجستگی ایسکیال به صورت زیر جلدی : در | 
ناحیه کفل لمس می‌شود. سوزن از سمت دا ه جستکی ۱ 
ایسکیال به عمق ۱اینچی (۲/۵ سانتیمعری) زا ۱ 
برجستگی وارد می‌شود. محلول بیحسی به 


پودندال تزریق می‌شود. 


چین‌های تناسلی ظاهرمیکردلد» در 79۱ 
دستگاه تناسلی هردو جنس یکنا 9۳ ۱ 


دستگاه تناسلی مذکر 


وه دو چین تناسلی که # پیشرونده درا تا 
پنیس تا ريشه گلنس روی می‌دهد ایجاد می‌گردد. در ط 
چهارم. باقیمانده پیشابراه در گلنس از جوانه‌ای از سلول‌های ۱ 
اکتودرمال نوک گلنس ایجاد می‌گردد. ان طناب از سلول‌ها بعدً 
نحوی کانالیزه می‌شود که پیشابراه آلنی در نوک گلنس باز م 


و 


پره پوس از یک چین پوستی در قاعده گلنس تشکیل می‌شود 
(شکل‌های ۱۰-۲۲ و ۱۰-۲۱). این چین پوستی؛ به سطح شکمی 
ريشه گلنس بسته شده باقی می‌ماند و فرنولوم را تشکیل 
می‌دهد. بافت نعوظی یا جسم اسفنجی و اجسام غاری, در مرکز 
مزانشیمی پنیس تناسلی تکامل می‌یابد. 


دستگاه تناسلی موّتث 

تغییرات در جنس موّنث» نسبت به جنس مذکر وسعت کمتری 
دارند. فالوس خمیده می‌گردد و کلیتوریس را تشکیل می‌دهد 
(شکل ۱۰-۲۱). چین‌های تناسلی همانند جنس مذکر جهت ایجاد 
پیشابراه به هم‌جوش نمی‌خوردند بلکه به لب‌های کوچک 
تکامل می‌يابند. لب‌های بزرگ توسط بزرگ شدن 
برجستگی‌های تناسلی شکل می‌گيرند. 


تنگی مجرا 
ماْتوس خارجی ادرار به طور طبیعی باریک‌ترین بخش پیشابراه 


وباز۴۳۵ ناداها ۱ ۳ 


وناا۳6 ۷۲۵۱۳۲۵۱ ۴۶۷۱۵۲۵۱ 


5 


رس 


0 


۳ 


تکامل دستگاه تناسلی خارجی در منث و مذکر. 


شکل ۱۰۰۷۷ 


۱۲۵۲۵۱ ۵۱2۱9 9 
11007 ۵1 ۷۵۲۵۱۳۱۲۵۱ ۷۵ 


فصل ۱۰ پرینه ‏ ۴۷۷ 


أ 
به علت وارد ساختن فشار رو به عقب» روی کل دستگاه ادراری اثر 


بگذارد. در موارد شدید, اتساع سوراخ با یک برش الزامی است. 


هیپوسپادیاس 

شایع‌ترین ناهنچاری مادرزادی که بر پیشابراه جنس مذکر اثر 
می‌گذارد» هیپوسپادیاس است. ما توس خارجی روی سطح شکمی 
یا زیر پنیس, در هر نقطه‌ای بین گلنس و پرینه قرار گرفته است. ۵ 
درجه شدت در نظر گرفته شده که اولی از بقیه شایع‌تر می‌باشد: 
(۱)گلنسی, (۲) تاجی» (۳) پنیسی» (۴) پنیسی_اسکروتومی و (۵) 
پرینه آل (شکل ۱۰-۲۳). در همه موارد. بجز مورداول, پنیس به 
سمت پایین یا به سمت شکمی خم می‌شود که به این حالت» 
کوردی گفته می‌شود. انواع ۱ و ۲ به علت عدم رشد سلول‌های 
جوانه اکتودرمی نوک گلنس به داخل گلنس و اتصال به سلول‌های 
اندودرمی پوشاننده پیشابراهآلنتی رخ می‌دهد. انواع ۳و ۴و ۵ به 
علت عدم اتصال چین‌های ژنیتال در سطح زیرین پنیس در حال 
تکامل اس که نهایتناودان پیشابراهی را به پیشایراهآلتی تیدیل 
می‌کند. در نوع پنیسی اسکروتومی» برجستگی‌های تناسلی 
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۸ آاتومی بالینی اسنل 
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شکل ۱۰-۲۲ ککامل بخش آلتی پیشابراه مذکر. , 


۶5۱۲۵۵۳۷ 0 ۲ 


عا۸ 0 


شکل ۱۰-۲۳ انواع هپوسپادیاس:(1) گلنسی؛(۳) تاجی؛ 
() پیسی:(۴) پیسی -اسکروتومی و (۵) پرینه آل. خم 
شدگی شکمی (کوردی) پنیس نیز دیده می‌شود. 


شکل 1( انواع اپیسپادیاس. 


نمی‌توانند کاملًبه هم متصل شون و لذا سوراخمتوس در خط 


وسطاسکروتوم ظاهر می‌شود. نوع ۱ به درمان نیاز نداردولی برای 
بقیه موارد. جراحی پلاستیک الزامی است. 

اپیسپاد یاس 

اپیسپادیاس نسبتً نادر است و بیشتر در مردان رخ می‌دهد. در 
مردان ماتوس خارجی روی سطح پشتی یا بالایی پنیس بین 


شریان‌ها 
شریان واژینال که شاخه‌ای از شریان ایلیاک داخلی است و شاخه 
واژینال شریان رحمی به واژن خون‌رسانی می‌کنند. 

وریدهای واژینال به وریدهای ایلیاک داخلی تخلیه می‌شوند. 


تخلیه لنفاوی 

 »‏ لنف یک‌سوم فوقانی: عقده‌های ایلیاک داخلی و خارجی 
یک‌سوم میانی: عقده‌های ایلیاک داخلی 

_ یک‌سوم تحتانی: عقده‌های اینگوئینال سطحی 


عصب‌دهی 
اعصابی از شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی واژن را عصب‌دهی 


آناتومی رادیوگرافیک 

آناتومی رادیوگرافیک استخوان‌های تشکیل‌دهنده محدوده پرینه. 
در فصل ٩‏ نشان داده شده است. سیستواورتروگرام ۲ پیشابراه مرد 
در شکل‌های ۱۰-۲۵ و ۱۰-۲۶ نشان داده شده است. 


اناتومی سطحی 

اگر رانها در حالت ابدوکسیون باشند و پرینه را از پایین نگاه کنیم 
(شکل ۱۰-۲)» پرینه به شکل یک لوزی است که محدوده آن در 
جلو, سمفیز پوییس, در عقب, نوک کوکسیکس و در طرفین؛ 
برجستگی‌های ایسکیال می‌باشد. 


نتطقیز پوچیسن 

سمفیز پوپیس یک مفصل غضروفی است که در خط وسط بین 
تنه استخوان‌های پوبیس قرار دارد (شکل ۸۳ ۸۲۷ و ۱۰-۲۸ و 
۱۰۷ و همچنین ۱۰-۳). سمفیز پوییس به صورت یک ساختار 


توپر لمس می‌شود که در زیر پوست در خط وسط در مرز تحتانی 
دیواره قدامی شکم قرار دارد. 


کو هتکن 
سطح تحتانی و نوک کوکسیکس را می‌توان در شیار بین دو کفل 
در حدود ۱ اینچی (۲/۵ سانتی‌متری) پشت مقعد لمس کرد 
(شکل ۰۱۰-۳ 


برجستگی ایسکیال 

این برجستگی را می‌توان در بخش تحتاتی کفل لمس کرد (شکل 
۱۰۳). در وضعیت ایستاده. برجستگی ایسکیال به وسیله عضله 
گلوتئوس ماگزیموس پوشیده می‌شود. در وضعیت نشسته. از زیر 
کنار تحتانی عضله گلوتئوس ماگزیموس ظاهر شده و وزن بدن را 
تحمل می‌کند. 


متلث مقعدی 

مقعد سوراخ تحتانی کانال مقعدی بوده و در خط وسط قرار دارد 
(شکل ۱۰-۲۸۶). در فرد زنده, حاشیه مقعدی قرمز مایل به 
قهپوه‌ای بوده و به واسطه انقباض اسفنکتر خارجی مقعد. 
چین‌خورده است. در اطراف لبه مقعدی, موهای زبری قرار دارند. 


مثلث اوروزنیتال در مرد 
این منطقه حاوی پنیس و اسکروتوم است. 
پنیس دارای یک ریشه, یک تته و یک گلنس است (شکل‌های 


۱۰-۷ و ۱۰-۶ و ۰-۳ 0 ريشه پنیس حاوی سه توده از بافت 


صفعمتطاع۲ناموتن -[ 


۴۳۸۰ اناتومی بالینی اسنل 


شکل ۱۰-۲۵ 


نعوظی موسوم به بولب پنیس و ستون‌های راست و چپ 
پنیس می‌باشد. بولب را می‌توان با لمس عمقی در خط وسط 
پرینه در خلف اسکروتوم لمس نمود. 

تنه پنیس بخش آزاد آن است که از سمفیز پوبیس آویزان 
می‌باشد. توجه کنید که سطح پشتی (سطح قدامی پنیس شل) 
معمولاً یک ورید پشتی سطحی در خط وسط دارد (شکل 
۱۰-۳). گلنس پنیس در انتهای تنه قرار دارد (شکل‌های 
۰۷ و ۱۰-۱۶ و ۱۰-۱۳). در رأس گلنس. ما توس خارجی 
پیشابراه دیده می‌شود. یک چین موسوم به فرنولوم که گلنس 
را به پره‌پوس متصل می‌کند. از کنار تحتانی مأتوس خارجی آغاز 
می‌شود. به لبه قاعده گلنس, تاج" می‌گویند (شکل ۱۰۲۷ و 
۱۰-۶). پره‌پوس یک چین پوستی است که به گردن پنیس 
متصل می‌شود. پره‌پوس به میزان متغیری» گلنس را می‌پوشاند و 


آن را بایستی بتوان از روی گلنس به عقب کشید. 


اسکرو توم 
این کیسه از جنس پوست و فاسیا است (شکل‌های ۱۰-۱۲ و 


و 2 


سیستواورتروگرام پس از تزریق داخل وریدی ماده حاجب (مرد ۲۸ساله). 


چین‌خورده بوده و دارای موهای پراکنده‌ای است. ار چه قبط 
دوطرفه اسکروتوم ر نشان می‌دهد. وجود یک خط تیره در خط 
وسط موسوم به رافه اسکروتال" است که در طول خط الحاق 
دیده می‌شود. 

بیضه‌ها 

بیضه‌ها باید قابل لمس باشند. بیضه‌ها دو عضو بیضوی با قوام 
سفت هستند. بیضه‌ها آزادانه در داخل تونیکا واژینالیس قرار دارند 
(شکل ۶۲۶) و به بافت زیر جلای یا پوست نچسبیده‌اند. 


آپید ید يم‌ها 

هر اپيديدیم را می‌توان بر روی سطح خلفی - خارجی بیضه لمس 
کرد. اپيديديم یک ساختار سفت باریک و طویل است که یک 
انتهای فوقانی متسع یا سر. یک تنه و یک دم در پایین دارد 


عطموه آهامهو -2 حتصمهع -۱ 
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شکل ۶ بخش‌های اصلی که در سیستواورتروگرام شکل ۱۰-۲۵مشاهده می‌شوند. 


5۷۳۵۳۷۶ 


5ادانام 
6 0 ۴۵0۵۲ 


500۷ 0 5 


07 00۲008 
توت 


6۵1205 5 
۹5670 


ااترووت) ۱24 
ارات 
۱۱65 


شکل ۸-۰۲۷ نمای جلویی لگن در یک مرد ۲۷ ساله سفیدپوست که آناتومی سطحی مثلث اوروژنیتال شامل پنیس و اسکرو توم را نشان 
می‌دهد. 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


عاحدایم ۱۷۵05 


فو/9۲۵۳ عءندان۴ 


شکل ۱۰-۲۸ 


نمای قدامی *:: نمای تحتانی ۰18 یکک زن سفید پوست که آناتومی سطحی پرینه رانشان می‌دهد. (۸) دیواره شکمی تحتانی 


و مثلث اوروژنیتال را نشان می‌دهد. در (13) پوزیشن لیتوتومی می‌باشد و لب‌های کوچک از هم جدا شده‌اند. 


(شکل ۶-۲۶). مجرای دفران طناب‌مانند از دم آغاز می‌شود و در 
سمت داخل اپيديديم صعود می‌کند تا به طناب اسپرماتیک در 
انتهای فوقانی اسکروتوم وارد می‌شود. 


متلث اوروژنیتال زن 
مثث اوروژنیتال زن حاوی فرج و ساختارهای سازنده آن شامل 
لب‌های بزرگ, لب‌های کوچک و کلیتوریس می‌باشد. 


مونس پوبیس 

یک برجستگی پوستی مدور و دارای مو در جلوی پوبیس است 
(شکل‌های ۱۰-۱۹ و ۱۰-۲۸۸). موی ناحیه پوبیس در زن دارای 
یک لبه فوقانی تقریباً افقی است. در حالی که در مرده تا ناف 


امتداد دارد. 


لب‌های بزرگ 

چین‌های پوستی برجسته و دارای مو هستند که از مونس پوبیس 
به طرف عقب می‌آیند تا در خط وسط در قدام رابط قدامی و در 
خلف در رابط خلفی به هم برسند نرابط خلفی بعد از اولین زایمان 
واژینال از بين می‌رود. سطح خارجی لب بزرگ پیگمانته است و 
دارای مو می‌باشد در حالی که سطح داخلی صورتی و بدون مو 
می‌باشد (شکل ۱۰-۲۹ و ۱۰-۱۹). 


لب‌های کوچک 

دو چین پوستی کوچکتر و فاقد مو هستند که در بین لب‌های 
بزرگ قرار دارند زشکل ۱۰-۲۸ و ۱۰-۱۹). انتههای خلفی آنها به 
هم می‌پیوندند تا یک چین باریک به نام فورشت تشکیل 
می‌گردد. در جلوه از هم جدا می‌شوند و کلیتوریس را در بر 


می‌گیرند؟ به این ترتیب. یک پره‌پوس در جلو و یک فرنولوم در 


عقب تشکیل می‌شود. 


وستیبول 

یک منطقه سه‌گوش و صاف است. محدوده آن در طرفین 
لب‌های کوچک, در رأس. کلیتوریس و در قاعده فورشت است 
(شکل‌های ۱۰-۲۸ و ۱۰۹ 


سوراخ واژینال 

سوراخ واژینال در وستیبول پشت سوراخ خارجی پیشابراه قرار 
دارد. سوراخ واژینال در زنان باکره» توسط یک چین مخاطی نازک 
به نام پرده بکارت محافظت می‌شود که سوراخی در مرکز آن 


مفاهیم کلید ی 


پرینه 

6 پرینه ناحیه‌ای در سطح تحتانی (سطحی) دیافراگم لگنی 

9 پرینه به دو مثلث تقسیم می‌شود: مثلث قدامی اوروژنیتال و 
مقلث خلفی آنال. مثلث اوروژنیتال حاوی سوراخ اوروژنیتال 

8 جسم پرینه‌ای یک توده فیبروزی - عضلانی مرکزی است که 
به عنوان محل اتصال عضلات پرینه‌ای و فاسیاهای آن 


مثلث آنال 

۵ مثلث آنال حاوی کانال مقعدی و حفرات ایسکیوآنال می‌باشد. 

۵ کانال مقعدی انتهای دمی لوله گوارش می‌باشد. کانال مقعدی 
از آمپول رکتوم تا سوراخ مقعد ادامه دارد. 

9 قسمت فوقانی کانال مقعدی از نظر ساختار. عروق» تخلیه 
لنفاوی و عصب‌دهی مربوط به پسین روده جنین‌شناسی 
می‌باشد. قسمت تحتانی کانال مقعدی به پروکتودئوم 
جنین‌شناسی مربوط می‌شود. خط پکتینه آل ناحیه تقابل این 
دو قسمت می‌باشد. 

۵ کانال مقعدی دارای یک اسفنکتر غیرارادی داخلی و یک 
اسفنکتر ارادی خارجی می‌باشد. عضلات صاف کانال مقعدی 


فصل ۱۰ پریته ‏ ۴۸۳ 
قرار دارد (شکل ظ-۱۰). در اولین مقاربت. پرده بکارت معمولا 
از ناحیه خلفی یا خلفی - خارجی پاره می‌شود و پس از زایمان, 
تنها اثرات کوچکی از آن باقی می‌ماند (شکل ۱۰-۱۹6,0). 


سوراخ‌های مجاری غدد وستیبولار بزرگ 
اين دو سوراخ کوچک (یکی در هر طرف) در ناودان بین پرده 
بکارت و بخش خلفی لب کوچک قرار دارند (شکل .)۱۰-۱٩‏ 


کلیتوریس 

کلیتوریس در رأس وستیبول در جلو قرار دارد (شکل ۱۰۱۹). 
گلنس کلیتوریس تا حدودی توسط پره پوس پوشیده شده است 
(شکل ۱۰۲۹ 


اسفنکتر داخلی را می‌سازند. اسفکنتر خارجی عضله اسکاتی 
ابو ۷ کسمت خرد اغضاب تکار اسفگتر تشن .ا 
عصب‌دهی می‌کنند. عصب رکتال تحتانی به اسفکنتر 
خارجی عصب‌دهی می‌کند. 

6 حفرات ایسکیورکتال فضاهایی پر از چربی در هر طرف کانال 
مقتای می‌باشتد این چرنی‌ها از کاتال مدق مایت گرده 
و در هنگام اجابت مزاج به باز شدن آن کمک می‌کنند. 
عصب پودندال و عروق پودندال داخلی در داخل کانال 
پودندال در دیواره خارجی حفره ایسکیو آنال قرار دارند. 
عضیب بوشتفال و عروق پوددال داخلی تایه کته اولید 
تمام پرینه هستند. آناستوموزهای مهم آنورکتال سیستمیک 
- باب بین وریدهای رکتال فوقانی و تحتانی ایجاد می‌شود. 
واریکوسیت‌های شاخه‌های این وریدها باعث ایجاد بواسیر 
می شون 

۵ با معاینه انگشتی آنورکتال, کانال مقعدی و ساختارهای همسایه 


را می‌توان ارزیابی کرد. 


مثلث اوروژنیتال 
بن‌بست پرینه‌ای سطحی و بن‌بست پرینه‌ای عمقی 
می‌باشد. 


۴ آناتومی بالینی اسنل 


9 بنبست پرینه‌ای سطحی ناحیه‌ای بین فاسیای پرینه‌ای 
سطحی و غشای پرینه‌ای می‌باشد. این بن‌بست حاوی 
دستگاه ژنیتال خارجیء بخشی از پیشابرآه و ساختارهای 
عصبی - عروقی این عناصر می‌باشد. 

6 بن‌بست پرینه‌ای عمقی» در عمق بن‌بست پرینه‌ای سطحی 
قرار دارد و از غشای پرینه‌ای تا دیافراگم لگنی کشیده شده 
است. این فضا حاوی پیشابرآ» قسمت تحتانی اسفنکتر 
خارجی پیشابرآه و شاخه‌های عصبی - عروقی این عناصر 
می‌باشد. 

9 اسفنکتر خارجی پیشابرآه ارادی است و تنها قسمت تحتانی آن 
یک اسفنکتر حقیقی که اطراف پیشابرآه را می‌گیرد 
می‌سازد. 


مثلث اوروژنیتال در مرد 

٩‏ این ناحیه حاوی پئیس و اسکروتوم می‌باشد. 

9 بنیس شامل یک ريشه و یک تنه می‌باشد. ريشه از سه توده 
بافت نعوظی تشکیل شده است: بولب و ستون‌های چپ و 
راست. بولب جسم اسفنجی و هر ستون جسم غاری را 
می‌سازند. عضله بولبواسپونژیوسوس بولب را احاطه می‌کند 
و عضله ایسکیوکاورنوس هرستون را می‌پوشاند. بولب و 
ستون‌ها به هم پیوسته و تنه پنیس را می‌سازند. انتهای 
جسم اسفنجی متسع شده و گلنس پنیس را می‌سازد. 
شاخه‌های شریان‌های پودندال داخلی بافت‌های نعوظی 
پنیس را خونرسانی می‌کنند. عصب‌دهی پنیس برعهده 
عصب پودندال می‌باشد. 

9 اسکروتوم کیسه‌ی بیرون‌زده‌ای از قسمت تحتانی دیواره 
قدامی شکم است. اسکروتوم. بیضه‌هاء اپیدیدیم‌ها و 
طناب‌های اسپرماتیک را در خود جا می‌دهد. 

٩‏ بن‌بسته پرینه‌ای سطحی حاوی بولب ستون‌های پنیس, 
عضلات پوشاننده آنها و عضلات پرینه‌ای عرضی سطحی 
می‌باشد. 

9 بن‌بست پرینه‌ای عمقی حاوی قسمت میانی پیشابرآه 
اسفنکتر پیشابرآه عضلات پرینه‌ای عرضی عمقی و غدد 
بولبواورترال می‌باشد. 

6۵ پیشابرآه مرد ۳ قسمت دارد: پیشابرآه پروستاتیک (در داخل 


پروستات)» پیشابرآه میانی (در داخل اسفنکتر پیشابرآه و 
غشای پرینهای) و پیشابرآه پنیس (در داخل بولب و جسم 
اسفنجی) 


مثلث اوروژنیتال در زن 

9 مثلث اوروژنیتال در زن حاوی دستگاه ژنیتال خارجی و 
سوراخ‌های واژن و پیشابرآه می‌باشد. 

6 کلیتوریس معادل پنیس است و شامل ريشه. تنه و گلنس 
می‌باشد. ريشه از یک جفت ستون (اجسام غاری و عضلات 
ایسکیوکاورنوس) تشکیل شده است. تنه از به هم پیوستن 
اجسام غاری ایجاد می‌شود. گلنس کلاهکی از بافت نعوظی 
است که در انتهای تنه قرار دارد. 

۵ بولب‌های وستیبولار یک جفت جسم نعوظی هستند که معادل 
بولب پنیس می‌باشند. یک عضله بولبو اسپونژیوسوس هر 
بولب را می‌پوشاند. 

9 غدد وستیبولار بزرگ یک جفت از غدد کوچک ترشح کننده 
موکوس هستند که در انتهای خلفی بولب وستیبولار قرار 
گرفته‌اند. این غدد معادل غدد بولبواورترال در مرد می‌باشند. 

6 بن‌بست پرینه‌ای سطحی حاوی ستون‌های کلیتوریس به 
همراه عضلات پوشاننده آنها. بولب وستیبولار به همراه 
عضلات پوشاننده آنهاء عضلات پرینه‌ای عرضی سطحی. 
غدد وستیبولار بزرگ و انتهای تحتانی پیشابرآه می‌باشد. 

٩‏ بن‌بست پرینه‌ای عمقی حاوی قسمتی از پیشابرآه اسفنکتر 
خارجی پیشابرآه و قسمتی از واژن می‌باشد. 

۵ پیشابرآه زن اسفنکتر پیشابرآه و غشای پرینه‌ای را سوراخ 
می‌کند و در امتداد قدامی دیواره واژن قرار می‌گیرد. 

6 غدد وستیبولار کوچک در هر طرف وستیبول قرار دارند. آنها 
معادل پروستات در مرد هستند. 

۵ واژن از فرج تا رحم ادامه دارد. نیمه تحتانی آن در پرینه و بین 
پیشناپراه و قدام و کانال مقعدی در خلف قرار داثرد. 


٩‏ بسیاری از ساختارهای کلیدی در پرینه به راحتی قابل لمس یا 
مشاهده هستند که شامل قسمت عمده محدوده استخوانی 
پرینهکانال مقعدی و پیشتر دستگاه ژنیتال خارجی می‌باشد. 


رت» ۰۱۸۵ ۸۲۶۱ ۳۴۰ 
ثورت سینه‌ای نزولی» ۱۹۲ 
ثورت شکمی ۳۴۳ 
ثورت صعودی, ۱۹۲ 
بسه‌های دور مقعد. ۴۵۹ 
آپاندیس, ۲۶۰ ۲۶۹ ۲۹۶ 
تخلیه لنفاوی» ۲۹۷ 
تنوع موقعیت» ۳۰۰ 
خونرسانی» ۲۹۷ 
سوراخ شدن, ۳۰۲ 
عصب‌دهی؛ ۲۹۷ 


با » 


عفونت» ۳۰۲ 
آپاندیس پایین نیامدهء ۳۱۰ 
آپاندیسیت. ۲۶۵ 

آپونوروزه ۳۴ 

آترزی دوازدهه. ۲۰۴ 
آترزی روده, ۳۰۹ 

آترزی صفراوی» ۳۲۲ 
آترزی مری» ۳۰۳ 

آرتریت سلی ۳۳ 

آرتریت گونوکوکی. ۳۳ 
آرتریول» ۵۳ 

آرتریول‌های گلومرولی آوران؛ ۳۳۱ 
آزمون ۳5۸ ۴۱۹ 

آژنزی آپاندیس, ۲۱۰ 


آژنزی رحم, ۳۳۴ 

آسپیراسیون سوپراپوبیک» ۴۱۴ 
استر مخاطیء ۵۷ 

آسم برونشی» ۱۶۷ 


کون ۴۵ 


آکبیس؛ ۷۱ 

آلانتوئیس» ۴۰۸ ۴۲۰ 

آلونول, ۶۰ 

آمپول رکتوم. ۴۰۱ 

آمپول واتره ۳۱۸ 

آمپول هپاتوپانکراتیک» ۳۱۸ 
آمپيم. ۱۵۳ 

آمفیزم زیر جلدی, ۱۴۹ ۱۶۷ 
آناستوموز, ۵۳ 

آناستوموز باب - سیستمیک» ۴۵۷ 
آناستوموز شریانی - وریدی» ۵۳ 
آنتا گونیست» ۳۷ 

آنتروم پیلون ۲۸۴ 

آنته فلکسیون رحم ۴۳۰ 

آنته ورسیون رحم؛ ۴۳۰ 

آنژین صدریء ۱۸۴ 

آنژیوگرافی کرونری» ۲۰۴ 
آنوریسم آئورت» ۱۹۳ 

آنوریسم آئورتی نشت‌کننده» ۳۳۰ 
آنوریسم‌های آئورتی, ۳۴۳ 
ابدوکسیون» ۱۹ 

اپوفورون» ۴۳۶ 

اپیدرم. ۳ 

اپيديديم. ۲۴۱ ۲۵۸ ۴۸۰ 
اپیزیوتومی؛ ۴۷۵ 

اپیسپادیاس» ۴۳۷۹ 

آپی‌فیز: ۲۳ ۲۷ 


اپیکارده ۱۷۱ 
« ۴۸۵» 


اپی‌میزیوم» ۳۶ 

پینفرین, ۳۳۹ 

اجابت مزاج» ۴۵۵ 

اجسام غاری, ۴۶۶ 

اجوف, ۱۹۶ 

احتباس ادراری, ۴۱۴ 

ادا کسیون, ۱۹ 

ارگاسم. ۳۷۴ 

زوفاگوسکوپ, ۲۰۰ 

اسپوندیلولیستن ۸۴ 

استئوپوروز, ۷۳ 

استابولوم, ۳۷۶ 

استافیلوکوک طلایی؛ ۲۱ 

استخوان, ۲۶ 
شاخس‌های سطحی: ۲۶ 
طبقه‌بندی, ۲۶ 

استخوان اسفنجی؛ ۲۳ 

استخوان متراکم. ۲۳ 

استخوان‌های پهن, ۲۵ 

استخوان‌های دراز: ۲۳ 

استخوان‌های کنجدی: ۲۵ 

استخوان‌های کوتاه. ۲۳ 

استخوان‌های تامتظی ۲۵ 

استخوان هیپ. ۰۳۷۲ ۳۷۶ 

استروژن؛ ۳۸۲ 

استنوز دوازدهه ۳۰۴ 

استنوز روده, ۳۰۹ 

استنوز مری» ۲۰۳ 


استنوز هیپرتروفیک مادرزادی بیلور: 


۳۴ 


۸۶ آناتومی بالینی اسنل 


اسفنکتر آمپول هپاتوپانکراتیک, ۳۱۸ 

اسفنکتر اودی؛ ۳۱۸ 

اسفنکتر ایللوسکال» ۲۹۶ 

اششتکیر بنلور: ۲۷۸۴ 

امشتکتر خارجی مشد: ۳۷۹ 

اسفنکتر گاستروازوفاژیال» ۲۸۲ 

اسفنکتر وان ۳۸۱ 

اسفنکترهای مقعد. ۴۵۵ 

اسکروتوم ۲۳۴ ۲۵۸ ۳۶۷ ۴۸۰ 
تخلیه لنفاوی, ۴۶۷ 
خون‌رسانی» ۴۶۷ 
عصب‌دهی. ۴۶۸ 

اسکلروتوم. ۷۴ 

اسکولیوز» ۷۳ 


اعصاب اسپالاز نکنیک لگنی. ۹۰ اس 


اقا نوی اگوی لش 1۳ 
اعستاپ فرییکت: ۱۹۷ 

اعضاب متنی» ۲۷ 

اعساب بای , ۳۴ 

افیوژن جنب ۱۵۲ 

اکتودرم. ۶۰ 
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انفارکتوس میوکارد. ۱۸۴ 
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عملکرد ۴۲۲ 
مجاورات» ۴۱۷ 
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پلورزی ۸۵۸ ۱۵۳ 
پلوریت» ۱۵۲ 
پتوموتیآکس: ۱۲۱ ۵۳۱ ۱۳ ۱3۳ 
پنوموتوراکس بازء ۱۵۳ 
پنوموتور کس خودبه‌خودی؛ ۱۵۳ 
پقوسوتیرا کی فقنا رده ۱۵۳ 
پتوموتوراگسن حصنوشی؛ 1۵۳ 
پنومونی» ۱۵۲ 
بتیسی: ۴۶۷ ,۳۷ 

انزال, ۴۳۶۹ 

تخلیه لنفاویء ۴۶۷ 

تنه, ۴۶۶ 

ريشهه, ۴۶۴ 

عصب‌دهی, ۴۶۷ 
پوبیس ۲۷۳۷ 
پورتا هپاتیس» ۳۱۶ 
پواست» ۸9۹ ۲ 


پونکسیون کمری» ۱.۰ ۱۱۰۱ 


پیاز مو ۲۰ 
بش بیشقه ۷ 
پیجش روده» ۳۰۲ 
پیشابراه ۶۰ ۲۲۸ 
پیشابراه آلتی» ۴۲۰ 
پیشابراه پروستاتی, ۴۲۲ 
پیشابراه زن» ۴۷۴ 
پیقاناه ششانی. ۴۲۰ 
پیلور, ۲۶۰ ۲۸۴ 
پیلوگرافی داخل وریدی» ۳۶۰ 
پیلوگرافی رو به عقب» ۲۶۱ 
پیوپنوموتوراکس» ۱۵۲ 
پیوستگاه گزیفواسترنال ۲۴۲ 
تامپوناد قلبی» ۱۷۲ 
تاندون مرکزی» ۱۲۶ 
تترالوژی فالوت» ۱٩۱‏ 
تخمدان, ۴۲۳ 
تخلیه لنفاوی, ۴۲۴ 
تکامل, ۴۲۵ 
عصب‌دهی, ۴۲۴ 
عملکرد, ۴۲۴ 
ترایکولاء ۲۳ 
ترقوه, ۱۳۶ 
تریگون» ۴۱۲ ۴۲۰ 
تکامل استخوان» ۲۷ 
تکامل طحال؛ ۳۲۸ 
تکامل لوزالمعده, ۳۲۵ 
تکمه پوییس, ۲۴۳ ۲۵۱ ۳۷۷ ۳۹۵ 
تنفس نوع شکمی» ۱۶۸ 
تنفس نوع قفسه‌سینه‌ای» ۱۷۱ 
تنگی کانال نخاعی, ۹۸ 
تنگی‌های مری» ۲۰۰ 
تنه پولمونری» ۱۹۰ 
تنه جناغ» ۱۱۶ 
ند ماگنه ۰۱۸ ۱۳۳۹ ۳۹۱ 
تنه سمپاتیک چپ» ۳۴۹ 
قز راتیگ راد :۷۳۳۹ 
تنه شریان ریوی» ۱۹۴ 
تنه شریانی» ۱۹۰ 


۴۸۷  هیامن‎ 


تنهلومبوساکرال, ۳۴۹, ۲۸۹ 

تنه واگ قدامی, ۲۸۶ 

تنیا کولی» ۲۹۵ 

توبرکل تناسلی, ۴۷۶ 

توده سلول خارجی, ۶۰ 

توده سلول داخلی, ۶۰ 
توراکوتومی» ۱۳۵ ۱۳۶ 
توراکوستومی» ۱۳۲ ۱۳۴ 

تومور بدخیم بیضه, ۲۳۸ 
تومورهای کلیه» ۳۳۳ 

تون عضلانی» ۳۱ 

تون عضله» ۴۰ 

تونیکا آلبوژینه. ۴۲۳ 

تونیکا آلبوژینه" ۲۳۷ 

تونیکا واژینالیس» ۰۲۳۷ ۰۲۳۸ ۲۵۸ 
تیروئیده ۶۰ 

تیغه رکتووزیکال ۳۱۸ 

تیموس» ۶۰ ۲۰۱ 

جراحی اندوسکوپیک, ۲۵۷ 

جزایر پانکراتیک» ۳۲۵ 

جزایر پانکراس» ۳۲۰ 

جسم آنوکوکسیژتال, ۳۸۱ ۴۵۱ 
جسم اسفنجی, ۴۶۴ 

جسم پرینه» ۲۸۱ 

جسم پرینه‌آل ۴۰۸ ۴۳۰ ۳۶۸ ۳۷۲ 
جسم مهره‌ای» ۷۴ 

جفت» ۶۰ 

جناغ» ۱۱۵ 

جنب احشایی» ۱۱۴ 

جنب جداری» ۱۱۴ 
جنب دنده‌ای, ۱۵۰ 

جنب دیافراگماتیک؛ ۱۵۰ 

جتب گردنی» ۱۴۱ 
جنب مدیاستینال, ۱۵۰ 
جوانه حالبی, ۳۳۵ ۴۲۰ 
چادرینه, ۲۷۲ 
چادر ینه بزرگ, ۰۲۷۲ ۰۲۷۳۷ ۰۲۷۹ ۲۸۱ 
چادرینه کوچک, ۲۷۲, ۲۷۹ ۳۱۷ 
چادرینه گاسترواسپلنیک, ۰۲۷۹ ۳۲۸ 


۸۸ آناتومی بالینی استل 


چربی پارارنال» ۳۲۹ خروجی قفسه‌سینه» ۰۱۱۸ ۱۱۹ درو تری کوسهید: ۱۹۲ 

چربی پری‌رنال» ۳۲۹ خط اسکاپولار: ۱۳۹ دریچه ریوی» ۱۷۷ 

چرخش» ۱٩‏ خط ایلئوپکتینه آل, ۰۲۱۷ ۳۷۷ دریچه سهلتی» ۱۷۶ 

چرخش به خارج» ۱۹ خط پکتینه‌آل, ۲۱۷ دریچه میترال ۰۱۷۸ ۱٩۱‏ 

چرخش به داخل» ۱۹ خط زیر بغلی خلفی, ۱۳۹ دریچه‌های مقعدی» ۴۵۱ 

چین تناسلی, ۴۳۷۶ خط زیر بغلی قدامی» ۱۳۹ دستگاه پار|سمپاتیک, ۴۶ 

چین‌های زیر بغل» ۱۳۷ خط زیر بقلی میائیء ۱۳۹ دتگاه سمباتیک, ۴۶ 

چین‌های ناخن, ۲۰ خط سفید, ۲۲۵ ۲۵۸ دستگاه عصبی؛ ۴۱ 

حاشیه دنده‌ای» ۱۳۶ خط شانه‌ای» ۴۵۲ دستگاه عصبی خودمختان ۰۴۱ ۴۵ 

حالب» ۲۶۹ ۳۳۲ خط قوسی, ۲۱۶ ۲۲۵ دستگاه عصبی سوماتیک» ۴۱ 
تخلیه لنفاوی» ۳۳۹ خط میداسترنال؛ ۱۳۹ دستگاه عصبی محیطی» ۴۱ 
تکامل» ۳۳۵ خط میدکلاویکولار, ۱۳۹ دعب عرگانی: ۲۹ 
عصب‌دهی؛ ۳۲۹ خط نیمه‌هلالی» ۰۲۲۱ ۲۵۸ دستگاه لنفاوی» ۵۲ 
مجاورات» ۳۲۹ خطوط ایلئوپکتینهآل» ۳۷۲ دسته جناغ» ۱۱۵ 

حالب دوشاخه ۳۳۸ خلفی, ۱۶ دسته دهلیزی - بطنی» ۱۸۰ 

حرکت دورانی» ۱۹ خم کولیک چپ. ۲۹۸ دفع ادراره ۴۱۳ 

حفرات ایسکیوآنال» ۴۶۰ خم کولیک راست» ۲۹۷ دم آرام ۱۶۵ 

حفرات جنبیء ۱۱۵ داخلی, ۱۶ دم اسب. ۴۲ 

حفره ایسکیورکتال ۴۵۶ درد آپاندیسیت. ۲۰۲ دماغه ساکرال ۷۱ 

حفره ایلیاک» ۲۱۶ درد احشایی قفسه‌سینه» ۱۹۹ دم عمیق, ۱۶۶ 

حفره بیضی. ۰۱۷۶ ۱۸۹ دردخیزی واجهشی: ۳۵۲ دندریت» ۴۵ 

حفره پریکارد ۱۷۱ درد راجعه ققسه‌سینه» ۱۹۹ دنده تیییک» ۱۱۷ 

حفره تخمدانی. ۴۲۳ درد سوماتیک قفسه‌سینه» ۱۹۹ دنده گردنی» ۱۱۹ 

حفره چنب» ۱۴۹ درد شکمی احشایی» ۲۵۲ دنده‌هاء ۰۱۱۶ ۱۳۶ 

حفره صفاقی» ۲۶۹ درد شکمی سوماتیک» ۲۵۱ دوازدهه ۲۶۰ ۲۶۷ ۲۸۸ ۳۶۰ 

حفره لگن, ۳۷۵ درد صفاقی» ۲۷۸ پاپی اصلی» ۲۸۹ ۳۲۴ 

حلقه آنورکتال ۴۵۹ درد قفسه‌سینه» ۱۹۹ پاپی فرعی» ۰۲۸۹ ۳۲۴ 

حلقه اینگوئینال سطحیء ۲۱۹ ۲۳۲ درد قلبی, ۱۷۹ تخلیه لنفاوی» ۲٩۱‏ 
۳۵۸ درد کلیوی» ۲۲۳۲ تکامل ۲۰۴ 

حلقه اینگوئینال عمقی» ۲۳۲ درد کوکسیکس, ۳۸۷ خون‌رسانی» ۲۹۱ 

حلقه بیضی, ۱۷۶ ۱۸۹ درد معده» ۲۸۷ عصب‌دهی: ۲۹۱ 

حلقه رانی» ۲۲۱ دررفتگی» ۲۲ مجاورات» ۲۹۲ 

حلقه‌های هنله, ۳۳۵ دررفتگی‌های ستون مهره‌هاء ۸۳ دهلیز چپ ۱۷۷ 

خارجی, ۱۶ درم ۱٩‏ دهلیز راست» ۱۷۵ 

خار خاصره‌ای خلفی فوقانی, ۰۱۱۱ ۲۴۳ درماتوم. ۴۹ ۵۰ ۷۴ دیافراگم. ۸۱۲۶ ۰۱۳۶ ۲۰۲ 
۷ ۳۹۵ درماتومیوتوم. ۷۴ سوراخ» ۱۲۷ 

خار خاصره‌ای قدامی فوقانی» ۲۴۳۰۱۱۱ درهم فرورفتن روده ۲۰۳ شکل, ۱۲۶ 
۷ ۳۹۵ دریجه آئورت» ۱۷۸ عصب‌گیری» ۱۲۶ 


ختنه کردن» ۳۷۰ دریچه ایلئوسکال» ۲۹۵ دیافراگم اوروژنیتال؛ ۴۵۱ 


دیافراگم لگنی» ۳۷۹. ۳۸۸ 

دیافیز ۲۳ ۲۷ 

دیالیز صفاقی, ۲۷۸ 

دیستال. ۱۶ 

دیستوشی. ۳۸۵ 

دیسژنزی تخمدان. ۴۲۵ 

دیسک امپریونیک, ۶۰ 

دیسکسیون آئورت» ۱۴۵ 

دیسک‌های بین مهره‌ای. ۷۴ ۷۸ 

دیسک‌های مفصلی» ۲۰ 

دیواره دهلیزی» ۱۷۶ 

دیواره قدامی شکم» ۲۱۷ 

دیورتیکول ژژونوم. ۳۰۹ 

دیورتیکول سکوم» ۳۰۹ 

دیورتیکول مکل» ۰۲۴۸ ۳۱۰ 

دیورتیکولوزیس» ۳۰۲ 

رادیوگرافی خلفی - قدامی, ۲۰۱ 

رادیوگرافی مایل چپ. ۲۰۳ 

رادنوگرآقی سایل راسته ۲۷۰۴ 

رافه, ۳۴ 

رافه اسکروتال, ۴۸۰ 

وبا ۳۱ 

رباط آپیکال» ۷۷ 

رباط آویزان‌کننده تخمدان» ۴۲۳ ۴۳۶ 

رباط اسپلنیکورنال» ۳۲۸ 

رباط ایلیواومیار» ۲۳۲ 

رباط اینگوئینال ۰۲۱۹ ۲۵۸ 

رباط بین خاری» ۸۰ 

رباط بین زوائد عرضی» ۸۰ 

رباط پس‌گردنیء ۱۳۹ 

رباط پکتینه‌آل ۲۲۱ 

رباط پوبوپروستاتیک» ۳۱۱ 

رباط پوبووزیکال» ۳۱۱ 

رباط داخل مفصلی» ۱۲۰ 

رباط داسی‌شکل, ۰۲۷۱ ۳۱۶ 

رباط ریوی» ۱۴۹ 

رباط زرد. ۸۰ 

رباط ساکرواسپاینوس: ۷۵ ۰۳۷۷ ۲۷۹ 
۳۸۳ 


رباط ساکروتوبروس, ۳۷۵ ۳۷۷ ۲۷۸ 
۳/۸۳ 

رباط شریانی» ۱۹۴ 

رباط صلیبی» ۷۷ 

رباط طولی خلفی» ۸۰ 

رباط طولی قدامی» ۸۰ 

رباط فرنیکوکولیک» ۲۹۸ 

رباط فوق خاری» ۸۰ 

رباط قوسی خارجی: ۱۲۶: ۳۴۲ 

رباط قوس فاعل ۱۲۶ ۲۳۴۷ 

رباط قوسی میانی» ۱۲۶ 

رباط قوی پس گردنی» ۸۰ 

رباط کروتوین :۸۳۷۷ ۱۳:۹۴ 

رباط گاسترواسپلنیک» ۲۷۲ 

رباط گرد. ۳۱۷ 

رباط گرد تخمدان» ۴۲۳ 

رباط گرد رحم. ۴۳۱ 

ریلط گرة رحم » ۳۳۵ 

رباط لاکوناره ۲۱۹ 

رباط مثلنی» ۳۱۷ 

رباط مثلثی چپ ۲۷۱ 

رباط متلثی راست؛ ۲۷۱ 

رباط نافی میانی» ۳۱۰ 

رباط وریدی» ۳۱۷ 

رباط‌های آلار ۷۷ 

رباطهای استرنوپریکاردیال ۱۷۱ 

رباطهای الاستیک, ۳۰ 

رباطهای پوبوپروستاتیک, ۴۱۸ 

رباط‌های پوبوسرویکال» ۴۳۱ 

رباط‌های پوبووزیکال» ۴۳۱ 

رباط‌های پهن, ۴۳۶ 

رباطهای ساکروسرویکال» ۴۳۱ 

رباط‌های سرویکال عرضیء ۴۳۱ 

رباطهای صفاقی؛ ۲۷۱ 

رباطهای صلیبی؛ ۳۰ 

رباطهای فیبروز ۳۰ 

رباطهای فیبروزی» ۲۰ 

رباطهای متقاطع ۳۰ 

۱٩ رتراکسیون»‎ 


۴۸٩۹  هیامن‎ 


رتروورسیون رحم» ۳۳۰ 
رتیناکولوم» ۲۳ 
رحمء ۳۹۶ ۴۷۲۶ 
تخلیه لنفاوی, ۴۳۰ 
تکامل, ۴۳۴ 
ساختمان, ۴۲۸ 
عصب‌دهی» ۳۲۰ 
عملکرد ۴۳۲۰ 
محاورات» ۴۲۹ 
رفلکس تاندون آشیل, ۵۲ 
رقلکس تاندون برکیورادیالیس» ۵۱ 
رفلکس تاندون دوسر بازو ۵۱ 
رفلکس تاندون سه‌سر بازوء ۵۱ 
رفلکس تاندون کشکک زانوء ۵۱ 
رفلکس کرماستریک» ۲۳۷ 
رفلکس‌های سطحی شکم, ۵۱ 
رکتوم, ۲۶۸ ۴۰۱ ۴-۸ 
تخلیه لنفاوی, ۴۰۷ 
خون‌رسانی؛ ۴۳۰۵ 
عصب‌دهیء ۳۰۸ 
مخایراته ۴۰۹ 
رگه بدوی» ۶۰ 
روتأسیون» ۸۱ 
روده باریک؛ ۲۶۷ ۲۸۸ 
روده بزرگ, ۰۳۶۹ ۰۳۹۵ ۳۶۰ 
ریتم شکمی - قفسه‌سینه‌ای» ۲۲۷ 
رنه تاکن ۲ 


ریه, ۱۴۰ ۸۵۸ ۲۰۲ 
تخلیه لنفاوی» ۱۶۳ 
خون‌رسانی» ۱۶۳ 
درد و بیماری» ۱۶۷ 
دسترسی به وسیله جراحی» ۱۳۷ 
سگمان‌های برونشی -ریوی» ۱۶۰ 
ضربه, ۱۶۷ 
عضیذهی ۱۶۴ 
محایفه فیزنگ 1۳۷ 


۰ آناتومی بالینی استل 


ریه چپ. ۱۶۲ 
ریه راستء ۱۶۳ 
زائده آودونتوئید» ۷۱ 
زائده گزیفوئید. ۰۱۱۶ ۲۴۲ 
زائده واژینالیس» ۰۲۳۴ ۰۲۳۵ ۲۳۸ 
زاویه استرنال» ۰۱۱۶ ۱۳۹ 
زاویه جناغی» ۱۳۳ 
اویه سابکوستال, ۱۳۶ 
تلویه لکیس ۸1۶ ۱۳۷ 
لویه لومیوساکرال, ۳۷۶ 
زخم دوازدهه, ۲۹۲ 
زخم معده» ۲۸۷ 
زردی» ۳۲۱ 
زیگوت» ۶۰ 
ژژونوم؛ ۸۲۶۷ ۰۲۹۲ ۳۶۰ 
تخلیه لنفاویء ۲۹۵ 
خون‌رسانی» ۲۹۴ 
عصب‌دهی» ۲۹۵ 
ژله وارتون» ۲۴۵ 
ساکروم. ۷۱ ۱۰۸ ۸۳۷۲ ۳۷۶ 
سالیتژیت. ۴۲۷ 
سبوم» ۲۱ 
سپتوم اورورکتال؛ ۴۰۸ ۴۲۰ ۴۶۲ 
سپتوم بطنی, ۱۹۰ 
سپتوم مارپیچی آئورتی - ریوی» ۱۹۰ 
ستون مهره‌هاه ۶۶ 
تکامل ۷۴ 
ستون‌های مقعدی. ۴۵۱ 
ستیغ ایلیاک» ۲۴۲. ۳۷۷ ۳۹۴ 
ستیغ پوبیس, ۲۵۸ ۰۳۷۷ ۳۹۵ 
ستیغ پیشابرا ۳۲۲ 
ستیغ‌های ایلیاک» ۱۱۱ 
سحاف. ۲۴ 
سجاف اسکروتال» ۲۵۸ 
سخت‌شامه. ٩۲‏ 
سردرد بعد از پونکسیون کمری» ۱۰۱ 
سرطان پروستات» ۳۹۹ ۴۱۹ 
سرطان رکتوم, ۴۰۶ 
سرطان روده بزرگ» ۳۰۲ 


سرطان معده, ۲۸۷ 


سطحی, ۱۶ 
سکوستومی, ۲۰۳ 
سکوم. ۲۶۰ ۲۶۵, ۲۹۵ 
تخلیه لنفاوی» ۲۹۵ 
خون‌رسانی» ۲۹۵ 
عصب‌دهیء ۲۹۵ 
مجاورات» ۲۹۵ 
سکوم پایین نیامده» ۳۱۰ 
سگمان بروتشی -ریوی» ۱۶۰ 
سل ۲۳۳ 
سلول‌های گرانولوزا, ۴۳۵ 
سلوم داخل رویانی» ۲۷۹ 
سلوم داخلی رویان, ۶۰ 
سمپاتکتومی کمری؛ ۳۵۱ 
سمفیز پوییس. ۳۰ ۲۵۸ ۱۳۷۲ ۸۳۷۷ 
۱ ۲۹۵ ۴۳۷۹ 
سندرم خروجی قفسه‌سینه, ۱۳۳ 
سندرم کوشینگ» ۳۳۱ 
سگ گیسة قرل ۲۲۹ 
سنگ‌های حالب, ۳۳۵ ۴۱۴ 
سوراخ اپیپلوئیک» ۲۷۱ ۸۳۷۲ ۲۷۹ 
سوراخ اوبتوراتور» ۸۳۳۷ ۳۸۳ 
سوراغ بیشی: ۱۷۶: ۱۸۸ 
سوراخ بین‌مهره‌ای» ۷۰ 
سوراخ پیلور. ۲۸۴ 
سوراخ دهلیزی - بطنی راست» ۱۷۶ 
ماخ ماع ۷ 
سوراخ سیاتیک بزرگ» ۳۷۵ ۳۷۷ 
سوراخ سیاتیک کوچک» ۲۷۵ ۲۷۷ 
سوراخ کاردیاء ۲۸۴ 
سوندگذاری, ۰۴۷۰ ۴۷۵ 
سیروز کبدی» ۲۰۱ 
سیرینگومیلی» ۲۳ 
سیسترنا کیلی» ۰۱۹۶ ۳۴۸ 
سیستم باب ۵۲ 
سیستوسکوپی, ۳۱۴ 
سیستوسل» ۳۸۸ 


سیستیت؛ ۴۷۵ 


سیگموئیدوسکوپی» ۴۰۲ 

سیترژیست: ۳۹ 

سینوزوئید کبدی» ۳۲۲ 

سینوزوئیدهاء ۵۳ 

سینوس آئورتی» ۱۷۸ 

سینوس آپیدیدیم» ۲۴۱ 

سینوس اوروژنیتال» ۴۰۸ ۰۳۲۰ ۳۷۶ 
سینوس پروستاتیک» ۴۲۲ 

سینوس کرونری» ۱۷۶ 

سینوس کلیوی» ۳۲۸ 

سینوس وریدی, ۱۸۷ 

شانت کاوا -کاواء ۳۳۴۷ 

شبکه ازوفاژیال, ۰۱۹۷ ۱۹۹ 

شبکه بیضه, ۲۳۷ 

شبکه تستیکولاره ۳۳۹ 

شبکه ریوی» ۱۹۷ 

شبکه ساکرال» ۳۹۱ 

شبکه سمپاتیک کلیوی» ۳۳۲ 

شبکه عصبی بازویی» ۱۲۲ 

شبکه کلیوی» ۳۲۹ 

شبکه کمری؛ ۰۳۴۸ ۸۳۵۰ ۳۸۹ 

شبکه وریدی پروستات؛ ۴۳۲ 

شبکه وریدی مثانه» ۴۱۳ 

شبکه وریدی مهره‌ای» ۸٩‏ 

شبکه وریدی مهره‌ای خارجی» ۸۷ 
شبکه وریدی مهره‌ای داخلی» ۸۷ 
شبکه‌های آئورتی» ۳۵۰ 

شبکه‌های کوروئید. ٩۴‏ 

شبکه‌های وریدی, ۵۳ 

شبکه‌های هیپوگاستریک تحتانی» ۳۹۲ 
شبکه هی وگاستریک: ۳۳۹ 

شبکه هیپوگاستریک فوقانی. ۳۳۹: ۳۹۱ 
شبکیه, ۶۰ 

شریان, ۵۳ 

شریان آپاندیکولان ۸۲۹۷ ۳۱۲ 

شریان اپی‌گاستریک تحتانی» ۲۱۸ 
شریان اپیگاستریک تحتانی» ۲۳۱ 
شریان اپیگاستریک فوقانی» ۰۱۳۰ ۲۲۹ 
شریان اپی‌گاستریک فوقانی, ۲۱۸ 


شریان اوبتواتور, ۳۹۳ 

شریان ایلتوکولیک, ۳۱۱ 

شریان ایلیاک خارجی, ۲۶۲ ۳۳۴۲ ۳۹۲ 

شریان ایلیاک داخلی, ۳۴۲, ۳۹۳ 

شریان ایلیاک مشترک, ۳۴۲ ۳۹۲ 

شریان ایلیولومبا, ۳۹۴ 

شریان براکیوسفالیک» ۱۴۳ ۱۹۲ 

شریان بین دنده‌ای خلفی تحتانی» ۲۳۱ 

شریان بین‌دنده‌ای قدامی» ۱۳۰ 

شریان پانکرتیکودتودنال تحتانی, ۸۲٩۱‏ 
۱۳۳۴۵۱ 

شریان پانکرتیکودتودنال فوقانی» ۸۲٩۱‏ 
۳۳۴۶۵/۸۲۸ 

شریان پریکاردیاکوفرنیک» ۱۳۰ 

شریان پسین روده. ۱۳۱۳ ۴۰۸ 

شریان پودندال داخلی, ۳٩۳‏ ۴۵۳ ۴۵۶ 
۴۶۹ 

شریان مشق روفه ۱۴ ۳۱۳ 

شریان تخمدانی» ۳۴۱ ۳۹۴ 

قویان گر ای ۸۳۷۲ ۳ ۳۹۴ 

شریان توراسیک, ۱۳۶ 

شریان توراسیک داخلی» ۱۳۰ ۱۷۳۴ 

شریان چرخشی عمقی ایلیاک, ۲۳۱ 

شریان دیاگونال چپ ۱۸۲ 

شریان رانی» ۲۵۰ 

شریان رحمی. ۳ ۴۲۶ ۴۳۲۰ 

شریان رکتال تحتانی ۴۰۷ ۴۵۶ 

شریان رکتال فوقانی» ۳۱۲ ۲۹۳۴ ۴۰۵ 

شریان رکتال میانی. ۳۳ ۴۰۷ 

شریان ریوی چپ ۱۹۴ 

شریان ریوی راست. ۱۹۴ 

شریان سابکلاوین چپ ۱۸۲ 

شریان ساکرال خارجی: ۲۹۴ 

شریان ساکرال میانی, ۰۳۳۵ ۳۴۲ ۳۹۴ 

شریان سکال قدامی, ۳۱۲ 

شریان سکومی خلفی» ۲۹۵ 

شریان سکومی قدامی, ۲۹۵ 

شریان سلیاک» ۰ ۳۱۳ ۰۳۲۷ ۳۴۱ 

شریان سیرکومفلکس» ۱۸۲ 


شریان سیرکومفلکس ایلیاک عمقی. 
۳۴۲ 

شریان سیستیک» ۳۱۹ 

شریان سیگموئید. ۳۱۲ 

شریان طحالی؛ ۰۳۱۰ ۳۲۴ ۰۳۲۷ ۳۲۸ 

شریان فرنیک تحتانی» ۳۴۱ 

شریان فوق‌کلیوی» ۳۳۱ 

شریان کاروتید مشترک چپ, ۱۴۳ ۱۹۲ 

شریان کبدی» ۳۱۱ 

شریان کرونری» ۱۹۰ 

شریان کرونری چپ. ۱۸۱ 

شریان کرونری راست» ۱۸۰ 

شریان کلیوی» ۰۳۳۱ ۲۳۱ 

شریان کمری» ۳۳۲ 

شریان کولیک چپ ۲۹۹ ۳۱۲ 

شریان کولیک راست. ۳۱۱ 

شریان کولیک میانی, ۰۲۹۹ ۳۱۱ 

شریان گاسترواپیپلوئیک چپ. ۲۸۵ ۳۱۱ 

شریان گاسترواپیپلوئیک راست. ۲۸۵ 
۳۱ 

شریان گاسترودئودنال» ۸۲٩۱‏ ۳۲۱۱ 

شریان گاستریک چپ ۰۲۸۴۳ ۳۱۰ 

شریان گاستریک راست» ۲۸۵ ۲۱۱ 

شریان گلوتثال تحتانی» ۳۹۳ 

شریان گلوتتال فوقانی ۳۹۴ 

شریان مارژینال. ۳۱۲ 

شریان مثانه‌ای تحتانی, ۳٩۳‏ 

شریان مثانه‌ای فوقانی» ۴۱۳ 

شریان مخروطی چپ. ۱۸۲ 

شریان مخروطی راست. ۱۸۱ 

شریان مزانتریک تحتانی» ۳۱۲ ۳۲۱۳ 
۳۴۱ 

شریان مزانتریک فوقانی» ۳۰۴ ۳۱۱ 
۳ ۳۳۱ 

شریان موسکولوفرنیک» ۱۳۰ 

شریان میان روده. ۰۳۱۰ ۳۱۳ 

شریان نافی, ۳۹۳ 

شریان واژنی» ۳۹۴ 

شریان واژینال» ۴۷۹ 


نمایه ۳۹۰ 


شریان وزیکال تحتانی, ۴۱۳ 
شریان ویتلین» ۳۰۴ 

شریأن‌های آتتهایی آناتومیک» ۵۳ 
شریان‌های انتهایی کارکردی» ۵۲ 
شریان‌های بین‌دنده‌ای خلفی» ۱۹۲ 
شریان‌های سکومی خلفی» ۳۱۲ 
شریان‌های سوراخ‌کنند» ۱۳۰ 
شریان‌های گاستریک کوتاهه ۲۸۵ ۳۱۱ 
شریان‌های مدیاستینال» ۱۳۰ 
شقاق مقعد. ۴۵۹ 

شکستگی استخوان, ۲۸ 
فنگستگی استرتوس ۱۳۲ 
فنگسنگی پایگ‌های آکسیین: ۸۴ 
شستگی یفونون: ۸۳ 
شکستگی دنده» ۱۲۱ 

شکستگی زائده اودونتوئید» ۸۳ 
شکستگی ساگروی ۳/۷ 
شکستگی کوکسیکس, ۲۸۷ 
شکنگ هاتکرب ۸۳۴ 
شکستگی‌های ستونمپره‌هاء ۸۳ 
قنکستگی‌های فان رش ۷۸۷ 
شکن پوستی, ۲۰ 

شیار» ۱۶۰ 

یور تاش ۷۶ 

صدای مالشء ۱۷۲ 

صفاق, ۲۶۵ ۴۲۳ ۴۳۶ 

صفاق احشایی» ۲۶۹ ۲۷۲۲ 
صفاق جداری» ۲۲۹ ۲۶۵ ۲۷۳ 
صفاق لگن, ۳۸۶ 

صفحات افقی, ۱۵ 

صفحات عرضیء ۱۵ 

صفحات کرونال, ۱۵ 

صفحه آپی‌فیزی» ۲۷ 

صفحه اینترتوبرکولار, ۲۵۹ 
صفحه اینترکریستال, ۳۵۹ 

صفحه پیشابراهی, ۴۷۶ 

صفحه ترانس‌پیلور یک ۲۵۹ 
صفحه ساب‌کوستال» ۲۵۹ 

صفحه ساژیتال میانی» ۱۵ 


۲ آناتومی بالینی اسنل 


صفحه عصبیء ۶۰ 
ضربه به حالب» ۲۳۵ 
ضربه به دوازدهه ۲۹۲ 
ضربه به سکوم» ۳۰۲ 
ضربه به طحال, ۳۲۸ 
ضربه به کبد» ۳۱۷ 
ضربه به کلیه, ۳۳۳ 
ضربه به کولون» ۳۰۲ 
ضربه به معده ۲۸۷ 
ضربه به واژن» ۳۳۷ 
غتریی: ۲۴ 
طحال» ۲۶۰ ۲۶۸ ۳۲۷ 
تخلیه لنفاوی» ۳۲۷ 
عصب‌دهی؛ ۳۲۷ 
مجاورات» ۲۲۷ 
طحال‌های فرعی؛ ۳۲۸ 
اتب اس مانکی ۳۳۲ از 
طتاب‌های وتری» ۱۷۶ 
عدسی چشم ۶۰ 
عدم اتصال مجاری پارامزونفریک» ۴۲۴ 
عروق توراسیک داخلیء ۱۴۳ 
عروق کلیوی فرعیء ۳۳۸ 
عروق لنفاوی» ۵۵ 
عروق لتفاوی تستیکولار» ۲۲۴ 
عصب اسپلانکنیک تحتانی» ۱۹۸ 
عصب اسپلانکنیک کوچک, ۱۹۸ 
عصب اوبتوراتون ۸۳۳ ۰۲۷۳۳ ۸۳۸۹ ۲۹۲ 
عصب ایلیواینگوئیتال» ۲۳۰ ۸۳۴۸ ۴۷۵ 
عصب ایلیوهیپوگاستریک» ۳۴۸ 
عصب پرینه‌آل, ۴۵۶ 
عصب پودندال, ۳۹۰ ۴۵۶ ۴۷۴ 
عصب جلدی رانی خارجی: ۲۳۹ 
عصب جلدی رانی خلفی. ۳۹۰ 
عصب جلدی سوراخ‌کننده» ۲۹۰ 
عصب خاجی. ۴۲ 
عصب خلفی پنیس. ۴۵۶ 
عصب دنبالچه‌ای. ۳۳ 
عصب راجعه حنجره‌ای چپ ۱۹۷ 
عصب رکتال تحتانی, ۴۵۶ 


عصب ژنیتوفمورال» ۲۳۴ ۲۳۷ ۸۳۴۹ 
۴۳۷۵ 
عصب ساب‌کوستال, ۱۲۸ 
عصب سیاتیک, ۳۸۹ 
عصب سینه‌ای» ۴۳ 
عصب عضله اوبتوراتور داخلی» ۳۹۰ 
عصب عضله مربع رانی» ۳۸۹ 
عصب فرنیک» ۸۱۳۰ ۱۶۷ 
عصب فرنیک چپ. ۱۹۷ 
عضب فرتنگ راسته 18۷ 
عصب قرنیک فرعیء ۱۲۸ 
عصب کمری» ۴۲ 
عصب گردنی, ۴۲ 
عصب گلوتئال تحتانی, ۳۸۹ 
عصب گلوتئال فوقانی, ۲۳۸۹ 
عصب واگ چپ, ۱۹۷ 
عصب واگ راست. ۱۹۷ 
عصب هیپوگاستریک چپ ۳۹۲ 
عصب هیپوگاستریک راست» ۳۹۲ 
عضلات ارادی» ۳۴ 
عضللات بالابرنده دنده‌هاء, ۱۲۷ 
عضلات بولبواسپونژیوسوس, ۳۶۹ ۳۷۲ 
عشلات بولی -اسفتت »۴2۳ 
عضلات پاپیلاری» ۱۷۶ 
عضللات پرمانند» ۳۷ 
عضلات پرینه‌ای عرضی عمقی, ۲۶۹ 
عضلات شانه‌ای» ۱۷۵ 
عضلات عمقی پشت. ۸۲ 
عضله اسفنکتر پیشابرا ۴۶۸ 
عضله اسکلتی» ۳۴ 
ساختمان داخلی» ۲۴ 
عصب‌دهی» ۳۹ 
عملکرد ۲۷ 
نامگذاری؛ ۲۹ ۴۱ 
عضله اوبتوراتور داخلی» ۳۷۹ 
عضله ایسکیوکاورنوس, ۳۶۴ 
عضله ایسکیوکاورنوسوس, ۳۷۲ ۳۷۴ 
عضله ایللوکوکسیزنوس؛ ۲۸۱ 
عضله ایلیا کوس» ۲۴۲ 


عضله ایلیوپسوآس, ۲۴۲ 

عضله بالابرنده پروستات» ۳۸۱ 
عضله بالابرنده مقعد. ۳۸۱ ۴۳۰ 
عضله بولبواسپونژیوسوس ۳۷۴ 
عضله بین‌دنده‌ای خارجی» ۱۲۵ 
عضله بین‌دنده‌ای داخلی» ۱۲۵ 
عضله بین‌دنده‌ای داخلی‌تره ۱۲۵ 
عضله پسوآس بزرگ, ۲۴۲ 
عضله پوبورکتالیس, ۳۸۱ 

عضله پوبوکوکسیژئوس» ۳۸۱ 
عضله تراکتالیس» ۱۵۱ 

عضله جسم پرینه‌آل» ۴۲۰ 
عضله چند پر ۳۷ 

عضله چهارسر ران» ۳۸ 

عضله دارتوس, ۲۱۸ ۴۶۲ 
عضله دتروسورء ۴۱۲ 

عضله دو پر ۲۷ 

عضله دوسر ران» ۳۸ 

عضله راست شکمیء ۲۵۸ 
عضله راست‌کننده موی ۲۰ 
عضله صاف» ۴۱ 

عضله عرضیء ۲۲۱ 

عضله عرضی شکم. ۲۴۲ 

عضله قلبی, ۴۱ 

عضله کرماسترء ۰۲۲۱ ۲۳۵ 
عضله کوکسیژئوس؛ ۳۸۱ 

عضله مایل خارجی» ۲۱٩‏ 

عضله مایل داخلی» ۲۲۱ 

عضله مخاطی, ۵۷ 

عضله مربعکمری» ۲۳۲ 

عضله مستقیم شکمیء ۲۲۱ 
عضله هرمیء ۲۲۲ 

عفونت‌های پوست؛ ۲۱ 

عقده پارارکتال» ۴۰۷ 

عقده ريشه خلفی, ۴۴ 

عقده‌های آئورتی خارجی, ۳۴۷ 
عقده‌های توراسیک داخلی, ۱۹۶ 
عقده‌های زیر بغلی خلفی» ۱۹۶ 
عقده‌های زیر بغلی قدامی. ۷۱۹ 


عقده‌های لنفاوی پره‌آئورتیک ۲۴۷ 
عقربک ناخن؛ ۲۱ 
مق 1۶ 
عنکبوتیه, ٩۳‏ 
غدد بولواورترال, ۶۶۰ ۴۶۸ 
غدد پاراورترال, ۴۷۴ 
غدد پستانی, ۶۰ 
غدد میاه ۲۱ ۶۰ 
غدد عرق, ۲۱ ۶۰ 
غدد فوق کلیوی» ۲۶۹ 
غدد فوق‌کلیوی» ۳۳۹ 
تخلیه لنفاوی» ۳۴۰ 
تکامل, ۳۴۱ 
عصب‌دهی» ۲۴۰ 
غدد وستیبولار بزرگ, ۰ ۴۷۳ 
غده پروستات» ۶۰ 
غده پستان» ۱۴۳ 
غده هیپوفی ۶۰ 
غشاهای سروزی, ۵۷ 
غشای اوروژنیتال, ۴۷۶ 
غشای کلواکی, ۴۰۸ ۴۶۲ 
غشاء آتلانتو ‏ اکسیپیتال خلفی» ۷۲ 
غشاء آتلانتو ‏ اکسیپیتال قدامی» ۷۲ 
غشاء اوبتوراتوه ۸۳۷۸ ۲۸۳ 
غشاء بین‌دنده‌ای خلفی, ۱۲۵ 
غشاء بین‌دنده‌ای قدامی» ۱۲۵ 
غشاء سینوویال» ۳۰ 
غشاء مخاطی» ۵۷ 
غضروف» ۲۷ 
غضروف اپی‌فیزی» ۲۳ 
غضروف ارتجاعی» ۲۷ 
غضروف لیفی, ۲۷ 
غضروف‌های دنده‌ای» ۱۱۷ 
غضروف هیالن» ۲۷ 
غلاف رکتوس, ۰۲۲۲ ۲۲۵ 
خالاف سیقوویال: ۲۴ 
فئوکروموسیتوم. ۲۳۱ 
فاسیا ترانسورسالیس» ۲۲۷ 
فاسیا لاتاء ۲۲۱ 


فاسیاها, ۲۲ 

فاسیاهای اسپرماتیک» ۲۳۴ 

فاسیای احشایی لگن, ۴۲۳, ۴۲۶ 

فاسیای اسپرماتیک خارجی» ۲۱۹ ۰۲۳۲ 
۳۳۴ 

فاسیای اسپرماتیک داخلی» ۲۳۲ ۲۳۴ 

فاسیای اسکارپا» ۲۱۸ 

فاسیای پسوآس, ۲۴۳ 

فاسیای جداری لگن, ۲۸۲ 

فاسیای دنون‌ویلیه. ۴۱۸ 

فاسیای سطحی, ۲۰ ۲۲ 

فاسیای سینه‌ای -کمری, ۸۶ 

فاسیای عمقی, ۲۲ 

فاسیای کامپر. ۲۱۸ 

فاسیای کرماستریک» ۰۲۲۱ ۲۳۴ 

فاسیای کل: ۲۱۸ 

فاسیای لگن, ۳۸۲ 

فتق اپیکاستریک, ۲۵۲ 

فتق اشپیگل, ۲۵۳ 

فتق اینوئینالشيرمستقيم, ۲۱۴ ۲۳۹ 

فتق اینگئینال مستقیم ۲۵۰ 

فتق برش جراحی» ۲۵۲ 

فتقپاراومبلیکال, ۲۵۲ 

فتق خط نیمه‌هلالی» ۲۵۳ 

فتق داخل شکمی, ۲۷۹ 

فتق دیسک‌های بین مهره‌ای, ٩۷‏ 

فتق دیسک‌های کمریء ٩۸‏ 

فتق دیسک‌های گردنی. ٩۷‏ 

فتق رانی» ۲۵۰ 

فتق کمری» ۲۵۳ 

فتق مغزی» ۱۰۱ 

فتق نافی اکتسابی بالغین» ۲۵۲ 

فتق نافی اکتسابی نوزادان, ۲۵۲ 

فتق نافی مادرزادی» ۲۵۲ 

فتق‌های شکمی, ۲۴۹ 

فرج, ۴۷۲ 
تخلیه لنفاوی» ۴۷۲ 
خون‌رسانی» ۳۷۲ 
عصب‌دهی. ۴۷۲ 


۴۹۳  هیامن‎ 


عفونت» ۴۷۵ 
فرنولوم, ۴۶۶ ۳۷۷ ۴۸۰ 
فرورفتگی فوق جناغی, ۱۳۲ 
فضاهای بین‌دنده‌ای, ۱۲۲ 
فضاهای ساب‌فرنیک ۲۷۷ ۳۱۷ 
فضاهای ساب‌فرنیک قدامی چپ, ۲۷۲ 
فضاهای ساب‌فرنیک قدامی راست؛ ۲۷۳ 
فضای بین‌دنده‌ای, ۱۲۴ 
فضای جنب. ۱۴٩۹‏ 
فضای خارج صفاقی راست. ۲۷۳ 
فضای خلف پوبیس, ۴۱۸ 
فضای خلف صفاقی. ۳۲۷ 
فضای ساب‌آراکنوئید. ٩‏ ۱۱۱ 
فضای ساب‌فرنیک خلفی راست» ۲۷۳ 
فقدان کیسه صفرا؛ ۳۲۲ 
فقدان مجرای سیستیک, ۳۲۲ 
فلج دیافراگم ۱۲۸ ۱۹۸ 
فلکسیون, ۱۶ ۸۱ 
فلکسیون خارجی» ۸۱ 
فورشت, ۴۸۲ 
فورنیکس» ۳۳۲ 
فیستول‌های مفعد. ۴۵۹ 
فیکساتور, ۳۸ 
قاعده قلب؛ ۱۷۴ 
قانون هیلتون, ۳۱ 
قدامی, ۱۶ 
قرنیه, ۶۰ 
قتعوتن ۲۱ 
قفسه‌سینه بشکه‌ای» ۱۶۸ 
قفسه‌سینه مواج» ۱۳۱ 
قلب, ۱۴۲ ۱۷۱ 
تخلیه خون وریدی» ۱۸۳ 
خون‌رسانی شریانی» ۱۸۰ 
سطوح؛ ۱۷۴ 


عملکردء ۱۸۵ 
کناره, ۱۷۵ 


قله ریه, ۱۴۰ 
قوس آئورت, ۰۱۴۳ ۱۹۲ 


قوس پویس, ۳۷۵ 


۴ . آناتومی بالینی اسنل 


قوس دروموند. ۲۱۲ 
قونن, روآ ۳۷ 
کاپوت مدوزاء ۲۳۱ 
کاتتریزاسیون عروق نافی» ۲۳۸ 
کاردیاء ۲۶۰, ۲۸۴ 
کارسینوم برونکوژنیک, ۱۶۷ 
کارسینوم پروستات» ۸٩‏ 
کانال آنال, ۰ ۴۰۸ 
تکامل, ۴۶۲ 
کانال آنورکتال» ۴۰۸ ۴۶۲ 
کانال اویتوراتوره ۳۷۸ 
کانال اینگوئینال ۲۳۱ 
کال پیلفرنک: ۲۸۷ 
کانال دهلیزی - بطنی» ۱۸۷ 
کانال ساکرال» ۷۱ 
کانال مقعدی, ۴۵۰ 
تخلیه لنفاوی» ۴۵۵ 
عصب‌دهی؛ ۴۵۵ 
محاورات ۴۵۱ 
کید ۰ ۲۶۰ ۲۶۶ ۳۱۶ 
تکامل, ۳۲۲ 
مجاورات ۲۱۶ 
کیسول‌های گلومرولار. ۳۲۵ 
کتف, ۱۱۱ 
کشکک. ۲۵ 
کف پاء ۱۶ 
کف دست. ۱۶ 
کفگیرک. ۲۱ 
کلاهک متانفروژنیک» ۳۳۵ 
کلواک, ۴۶۲ 
کلواک انتودرمال, ۴۰۸ 
کلیتوریس, ۰۴۷۲ ۴۷۷ 
تنه, ۴۷۲ 
ريشه, ۴۷۲ 
گلنس, ۴۷۲ 
تعوظء ۴۳۷۴ 
کلیه, ۲۶۰ ۲۶۹ ۳۲۸ 


پوشش ۲۲۹ 


تکامل, ۳۳۵ 
ساختمان, ۳۲۹ 
عصب‌دهی: ۳۳۲ 
مجاورات, ۳۲۹ 

کلیه پلی‌کیستیک, ۳۲۶ 

کلیه شبیه به گل» ۳۳۷ 

کلیه مضاعف یکطرفه, ۳۳۷ 

کلیه نعل اسبی, ۳۳۷ 

کلیه‌های پیوندشده ۳۳۴ 

کوارکتاسیون آئورت؛ ۱۹۲ 

کوردی» ۴۷۷ 

کورک ۲۱ 

کوفتگی دنده ۱۲۱ 

کوکسیکس: ۷۱ ۱۰۸ ۰۳۷۲ ۴۷۹ 

کولپوتومی خلفی, ۴۳۸ 

کوللوسنتن, ۴۳۷ ۴۳۸ 

کولوستومی» ۲۰۳ 

کولون سیگموئید. ۲۶۵, ۴۰۱ 
تخلیه لنفاوی» ۴۰۱ 
دیورتیکول» ۳۰۲ 
شرظایه ۳۰۳ 
عصب‌دهیء ۴۰۱ 
مجاورات» ۳۰۱ 
ولوولوس» ۳۰۲ 

کولون صعودی» ۶۱ ۶ ۲۹۷ 
تخلیه لنفاوی» ۲۹۸ 
خون‌رسانی» ۲۹۷ 
عسمب خی :۲۳۹ 
مجاورات» ۲۹۷ 

گولون عوشنی» :1۶۱ :۲۳۸ 
تخلیه لنفاوی» ۲۹۹ 
خون‌رسانی» ۲۹۹ 
غسب‌تهی :۲۹ 
مجاورات» ۲۹۸ 

کولون نزولی, ۱۲۶۱ ۲۶۹, ۲۹۹ 
تخلیه لنفاوی» ۳۰۰ 
خون‌رسانی» ۲۰۰ 
عصب‌دهی, ۳۰۰ 


مجاورات» ۳۰۰ 
کولونوسکوپی» ۲۰۰ 
کوله‌سیستکتومی» ۳۲۱ 
کوله‌سیستوکینین؛ ۳۱۹ 
کوله‌سیستیت حاد. ۳۲۱ 
کولیک صفراوی» ۳۲۱ 
کیست کلدوک مادرزادی» ۳۲۲ 
کیست‌های جسم زرد. ۴۲۳ 
کیست‌های فولیکولی» ۳۲۳ 


کیسه صفراه ۶۰ ۷ ۳۲۲ 


تخلیه لنفاوی» ۳۱۹ 
خون‌رسانی» ۳۱۹ 
عصب‌دهی» ۲۲۰ 
عملکرد. ۳۱۹ 
مجاورات» ۳۱۹ 
که ضفرای قزعی: 1۳۲ 
کیسه صفرای مضاعف ۳۲۲ 
که گوچگه ۲۸۷ 
کیسه مني ۴۲۰ 
کیسه‌های حبابچه‌ای, ۱۶۰ 
کیسه‌های منی؛ ۴۱۷ 
کیفوز, ۷۲ 
کیفوز پیری» ۷۲ 
تومیر ۲۷۸۷ 
گاردینگ. ۳۵۲ 
گاسترین ۸۲۸۷ ۲۹۶ 
گانگلیون ستاره‌ای» ۱۹۸ 
گانگلیون سلیاک؛ ۲۵۰ 
گردش خون جانبی» ۵۴ 
گره دهلیزی - بطنی» ۱۷۹ 
گره سینوسی - دهلیزی» ۱۷۹ 
گلنس پنیس, ۴۶۶ 
گلوکاگون, ۱۳۲۰ ۳۲۵ 
گلوکوکورتیکوئد. ۳۳۹ 
گوبرناکولوم ۲۳۵ 
گوشک ۱۷۵ 
وش میالی: ۶ 
لاواز صفاقی, ۰۲۵۳ ۲۵۶ 
لایه احشایی» ۵۷ 


لایه احشایی فاسیای لگن, ۳۸۵ 

لایه جداری» ۵۷ 

لب‌های بزرگ, ۸۲۴۱ ۰۴۷۷ ۴۸۲ 

لب‌های کوچک» ۴۷۷ ۴۸۲ 

لکن 
آنتروپوئید» ۳۸۵ 
آندروئید» ۳۸۵ 
اعصاب: ۳۸۶ 
پلاتیپلنید. ۳۸۵ 
دیواره تحتانی» ۳۷۹ 
دیواره خارجی. ۳۷۶ 
دیواره خلفی» ۳۷۶ 
دیواره قدامی» ۳۷۶ 
ژینکوئید. ۳۸۵ 
شییار ۲۹۲ 
عروق لنفاوی» ۳۹۴ 
هفاضا ۳۸۹ 
ورید» ۲۹۴ 

لگنجه دوگانه, ۳۳۸ 

لگنچه کلیوی, ۳۲۴ 

لگن حقیقی, ۳۷۲ 

لگن کاذب, ۳۷۲ 

لوییه ۴ 

لوردوز» ۷۳ 

لوزالمعده ۲۶۰ ۲۶۹ ۳۲۰ 
تخلیه لنفاوی» ۳۲۷ 
عصب‌دهی, ۳۲۲۷ 
محاورات» ۳۲۴ 
وریدء ۳۲۷ 

لوله پیچیده پروگسیمال» ۳۳۵ 

لوله پیچیده دیستال» ۳۳۵ 

اوه رحی :۴۲۳ 
تخلیه لنفاوی» ۴۲۶ 
تکامل, ۴۲۹ 
عصب‌دهی, ۴۲۶ 
عملکرد ۴۲۶ 

لوله عصبی, ۶۰ 

لوله فارنگوتمپانیک, ۶۰ 

لوله منی‌بر ۲۳۷ 


لیگامنت اسپلنیکورنال» ۲۷۹ 
لیگامنت تریتزء ۳۰۴ 
لیگامنت فالسیفورم» ۲۷۹ 
لیگامنت گاستروفرنیک, ۲۷۹ 
لیگامنت نافی میانی» ۴۲۰ 
لیگامنت‌های کروناری» ۲۷۹ 
لیگامنت‌های مثلثی کبد. ۲۷۹ 
مأتوس خارجی؛ ۴۷۴ 
متوس خارجی پیشابراه, ۴۶۶ 
ماده خاکستری» ۴۳ 
ماده سفید» ۴۳ 
مایع پریکارده ۱۷۱ 
مایع جنب؛ ۱۵۲ 
مایع سینوویال» ۳۰ 
مایع صفاقی, ۲۷۱ ۲۷۳ 
مایع مغزی - نخاعی, ۸۴ ۱۱۱ 
تافو ۲۴ 
متانفروه ۳۳۵ 
مثانهه ۶۰ ۳۹۶ ۴۱۰ 
اتساعء ۴۱۴ 
تخلیه لنفاوی» ۴۱۳ 
تکامل ۴۲۰ 
عصب‌دهی, ۴۱۳ 
۳ 
مثانه آتونیک» ۴۱۵ 
مثانه بدوی؛ ۴۰۸ 
مثانه خودکاره ۴۱۶ 
مثانه رفلکسی خودکار» ۴۱۵ 
مثانه نابحاء ۴۲۰ 
مثلث اوروژنیتال» ۳۶۱ 
مثلث پتیء ۲۵۲ 
مثلث سمع: ۸۶ 
مثلث کمری, ۸۶ ۲۵۲ 
مثلث مقعدی, ۰۴۴۹ ۴۷۹ 
مجاری انزلی, ۴۱۷ 
مجاری پارامزونفریک» ۳۲۹ 
مجاری حبابچه‌ای» ۱۶۰ 
مجاری صفراوی» ۲۶۰ 
تکامل ۳۲۲ 


نمایه ۰ ۴۹۵ 


مجاری صفراوی کبد, ۳۱۸ 
مجاری غدد بزاقی پاروتید. ۶۰ 
مجاری کبدی, ۳۱۸ 
مجاری لوزالمعده» ۳۲۴ 
مجاری وابران کوچک, ۲۳۷ 
مجرای اپوفورون» ۴۲۰ 
مجرای اپيدیدیم» ۴۲۰ 
مجرای ادرار مذکر, ۶۰ 
مجرای انزالی» ۴۱۷ ۴۲۰ 
مجرای اینگوئینال, ۲۳۱ 
تکامل. ۲۳۵ 
دیواره‌هاء ۲۳۲ 
مکانیک, ۲۳۳ 
مجرای پاروفورون» ۴۲۰ 
مجرای پانکراتیت اصلی. ۳۲۵ 
مجرای تناسلی, ۶۰ 
مجرای توراسیک» ۱۹۶ ۳۳۸ 
مجرای دفران؛ ۳ ۲۴۱ ۲۵۸ ۴۱۶ 
۳۲۰ 


مجرای زرده‌ای - روده‌ای» ۲۳۷ 
جرای که ۳۲۲۱۲۳۰ 
مجرای شریانی بازه ۱۹۴ 
مجرای صفراوی؛ ۳۱۸ 
مجرای کبدی مشترک» ۳۱۸ 
مجرای گارتتر ۳۳۰ 

مجرای لتفاوی راست» ۱۹۶ 
مجرای لوزالمعده پشتی. ۳۲۵ 
مجرای وریدی» ۳۱۷ 
مجرای ویتلین, ۳۰۴ ۳۰۹ 
مخروط نخاعی» ۸٩‏ 
مدپاش ۸۱۱۴ 8۶ ۲-۲ 


‌ 


انحراف؛ ۱۴۹ 
توموره ۱۳۹ 
کیست. ۱۴۹ 

مدیاستن تحتانی, ۱۴۷ 

مدیاستن فوقانی» ۱۳۷ 

مدیاستینوسکوپی» ۱۳۹ 

مدیاستینیت» ۱۳۹ 

مری؛ ۱۹۸ ۰۲۶۷ ۲۸۱ 


۶ آاتومی بالینی 


تخلیه لنفاوی» ۲۰۱ 
تکامل, ۳۰۳ 
خون‌رسانی» ۰۱۹۹ ۲۸۱ 
عصب‌دهی» ۸۲۰۱ ۲۸۲ 
عملکرد ۲۸۲ 
مجاورات» ۲۸۱ 
مری کوتاه مادرزادی» ۳۰۳ 
مزانتره ۲۷۲ 
مزانتر روده باریک» ۰۲۷۲ ۲۹۲ 
مزانتر روده بزرگ» ۲۷۹ 
مزانتر روده کوچک» ۲۷۹ 
مزوآپاندیس: ۲۹۶ 
مزوتاندون» ۳۴ 
مزودرم» ۶۰ 
مزودرم بینابینی» ۶۰ 
مزودرم جانبی» ۶۰ 
مزودرم محوری» ۶۰ 
فزوسالخکس: ۴۳۲ 
مزوکولون سیگموئید. ۲۷۲ ۴۰۱ 
مزوکولون عرضی» ۰۲۷۲ ۲۹۸ 
مزونفروز ۳۳۵ 
مزوواریوم, ۴۲۳ ۴۲۳۶ 
مسیر بین گرهی خلفی؛ ۱۸۰ 
مسیر بین گرهی قدامی» ۱۸۰ 
مسیر بین گرهی میانی» ۱۸۰ 
معده ۲۶۰ ۲۶۷ ۲۸۲ ۳۵۳ 
تخلیه لنفاوی» ۲۸۶ 
تکامل, ۳۰۳ 
عصب‌دهی, ۲۸۶ 
مفز استخوان» ۲۶ 
مفاصل, ۳۱ 
عصب‌دهی, ۲۱ 
مفاصل آتلانتو - آگزیال, ۷ ۸۱ 
مفاصل آتلانتو - اکسیپیتال, ۸۷۲ ۸۱ 
مفاصل ساکروایلیاک» ۰۳۷۲ ۳۸۱ 
مفاصل سینوویال, ۳۰ ۳۲ 
مفاصل فیبروز, ۲۸ 


مفصل استرنوکلاویکولار» ۲۷ 
مفصل تکمه دنده» ۱۲۰ 
مفصل تمپوروماندیبولا, ۲۷ 
مفصل تیبیوفیبولار تحتانی» ۲۸ 
مفصل زان ۲۷ 
مقصل ساکروکوکسیژال. ۳۸۲ 
مفصل غضروفی اولیه, ۲۸ 
مفصل گزیفواسترنال» ۰۱۱۶ ۸۱۱٩‏ ۱۳۶ 
مفصل لومبوساکال, ۲۱۵ 
مقطتل ماتوپریواست تال 1۱۹۱۰۱۱۶ 
مقاربت دردناک» ۴۲۳ 
مقعد سوراخ نشده ۳۶۲ 
مکانیک تفس ۱۶۴ 
مکونیوم ۴۰۸ 
موی ۶۳2۳ 
مونس پوییس» ۳۸۲ 
موه ۳ 
مهره تیییک» ۶۷ 
مهره سینه‌ای» ۱۰۸ 
مهره کمری» ۱۰۸ 
مهره‌های کمری» ۲۱۵ 
مهره‌های گردنی. ۱۰۶ 
میاوگرافی, ۱۰۳ 
مینرالوکورتیکوئید ۳۳۹ 
میوتوم. ۷۴ 
تشم ۸۰ ۶۰ 
ناف ۲۵۸ 
ناف کلیه, ۳۲۸ 
ناودان پس گردنی» ۱۰۶ 
ناودان‌های پاراکولیک, ۲۷۳ 
نای» ۰۱۳٩‏ ۰۱۵۱ ۲۰۲ 
تخلیه لنفاوی» ۱۵۸ 
خونرسانی» ۱۵۵ 
عصب‌دهی, ۱۵۸ 
نخاع. ۰۸۸ ۱۱۱ 


۹ 

گامل تخمدان» ۴۲۵ 

نقنص دیواره بین بطنی» ۱٩۱‏ 

نقائص دیواره بین دهلیزی» ۱٩۱‏ 

نکروز عضله قلبی» ۴۰ 

نوار قوسی» ۱۷۶ 

ورید گاسترواپیپلوئیک راست» ۲۸۸۵ 

ورید گاستریک چپ ۲۸۵ ۳۱۴ 

ورید کاننتریک زأننتته:۸۵ ۸۲ ۳۱۴ 

ورید گاستریک کوته» ۲۸۵ 

ورید مزانتریک تحتانی» ۱۳۱۳ ۲۴۴ 

ورید مزانتریک فوقانی» ۰۳۱۳ ۳۳۷ 

وریدهای آزیگوس» ۱۹۶ 

وریدهای بین مهره‌ای» ۸۷ 

وریدهای تخمدانی» ۴۲۴ 

وریدهای تستیکولار» ۲۳۴ 

وریدهای ریوی» ۱۹۶ 

وریدهای قاعده مهره‌ای» ۸۷ 

ورید همی‌آزیگوس تحتانیء ۱۹۵ 

ورید همی‌آزیگوس فوقانی. ۱۹۵ 

وستیبول آئورت ۱۹۰ 

ونول» ۵۲ 

وینکولاء ۳۴ 

هپارین» ۳۱۶ 

هماتمز ۲۰۱ 

هماتوم دور مقعدی» ۴۵۸ 

خماتوم غالاف رکتوس, ۲۳۷ 

هموپنوموتوراکس» ۱۵۴ 

هموروئیدهای داخلی» ۴۰۶ 

هورمون‌های جنسی» ۳۳۹ 

هیپوسپادیاس؛ ۰۴۷۷ ۴۷۸ 

هیدروسل کیستیک طناب اسپرماتیک» 
۳۳۸ 

هیدروسل مادرزادی» ۲۳۸ 

هیدرونفروز, ۳۳۸ 

هیسترکتومی» ۳۳۴ 

هیستروسالینگوگرافی, ۳۳۴ 


